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RESUMEN 
El presente estudio evalúa el Sistema de Estratificación de Riesgo de Recurrencia de 
Cáncer Diferenciado de Tiroides de la ATA frente a la recurrencia efectiva de 436 
pacientes, de 15 a 74 años, tiroidectomizados con diagnóstico de cáncer diferenciado de 
tiroides de enero 2000 a diciembre 2009 en el Hospital  SOLCA de la ciudad de Quito. 
Se realizó un estudio epidemiológico analítico transversal documental de periodo, el 
14,9% de pacientes presento recurrencia efectiva de estos, 3.1% de bajo riesgo, 6.2% de 
riesgo alto y 90.8% de riesgo intermedio.  
Se concluye que el ―Sistema de Estratificación de Riesgo de Recurrencia de Cáncer 
Diferenciado de Tiroides‖ guarda relación con la recurrencia efectiva, pero que su uso 
debe estar orientado a la definición de sujetos con bajo riesgo, se recomienda el uso del 
Sistema de Estratificación de Riesgo de Recurrencia de Cáncer Diferenciado de Tiroides‖ 
en el seguimiento de los pacientes con cáncer diferenciado de tiroides. 
 
Palabras clave: Factores de riesgo, cáncer de tiroides, recurrencia, pronóstico, sobrevida. 
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This study evaluates the risk stratification system of recurrent differentiated thyroid 
cancer in the ATA effective against recurrence of 436 patients, aged 15 to 74 years, 
diagnosed with thyroidectomized differentiated thyroid cancer from January 2000 to 
December 2009 SOLCA Hospital of Quito. 
We performed a cross-sectional epidemiological study analytical documentary period, 
14.9% of patients had recurrence effective of these, 3.1% of low risk, high risk 6.2% and 
90.8% of intermediate risk. 
We conclude that the "System of Recurrence Risk Stratification of differentiated thyroid 
cancer" related to recurrence effective, but its use should be directed to the definition of 
low-risk subjects, are recommended Stratification System risk of recurrent differentiated 
thyroid cancer "in monitoring patients with differentiated thyroid cancer. 
 
Keywords: Risk factors, thyroid cancer recurrence, prognosis, survival. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
18 
 
 
 
CAPÍTULO I 
 
1. INTRODUCCIÓN 
El cáncer diferenciado de tiroides es la enfermedad maligna más frecuentemente 
diagnosticada de la glándula tiroides, dentro de sus variantes están los subtipos: 
carcinoma papilar o mixto (papilar – folicular), de buen pronóstico (micropapilar, 
encapsulado, sólido y folicular), de pobre pronóstico (células altas, columnares, 
esclerosante difuso e insular), y un 15% entre el folicular y células de Hurtle; aunque el 
diagnóstico de cáncer suele ser aterrador el pronóstico para los pacientes con cáncer 
diferenciado de tiroides suele ser excelente, su diagnóstico en estadios tempranos permite 
el tratamiento curativo en casi la totalidad de casos, pero puede ser agresivo en mujeres 
mayores de 50 años, hombres y en los que tienen historia de haber recibido algún tipo de 
radiación en cabeza y cuello.  
La proporción de la mortalidad en estos pacientes es baja, la mayoría de pacientes en 
estadios tempranos son curados de la enfermedad, otros viven con enfermedad recurrente 
o esta se presenta dentro de muchos años después.  
Se define recurrencia a una nueva enfermedad estructural y bioquímica detectada luego 
de cualquier período de no evidencia de enfermedad, solo en pacientes que lograron una 
excelente respuesta a la terapia. 
La recurrencia temprana del cáncer diferenciado de tiroides está asociada con alta 
mortalidad, son difíciles de erradicar y tienen peor pronóstico que las recurrencias tardías. 
Se define como recurrencia temprana de cáncer de tiroides a aquel paciente con tejido 
tumoral recurrente después de la tiroidectomía total o parcial junto a otra terapia 
adyuvante, dentro de este grupo se incluyen los pacientes con metástasis a distancia 
detectados con escaneo corporal con I131 dentro del primer año luego de la cirugía de 
tiroides y terapia ablativa; en contraste, la recurrencia tardía se define como la presencia 
de tejido canceroso luego del primer año de cirugía tiroidea y terapia ablativa con I131. 
Un total de 17 sistemas de estratificación de riesgo han sido desarrollados alrededor del 
mundo en un esfuerzo para hacer una mejor predicción del resultado en pacientes con 
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cáncer diferenciado de tiroides. Varios sistemas como AMES, AGES, MACIS, DeGroot, 
GAMES, OSU y TNM en un esfuerzo por separar a los pacientes en grupos de bajo y alto 
riesgo, incluyen características del paciente y del tumor. Estos esquemas toman en cuenta 
un número de factores identificados para el pronóstico. Como resultado del análisis 
multivariado de estudios retrospectivos, se concluye que los factores más predictivos son 
la presencia de metástasis a distancia, edad del paciente y la extensión del tumor. Los 
factores de riesgo son sopesados diferentemente en otros sistemas de acuerdo a su 
importancia en predecir el resultado, pero ningún esquema ha demostrado clara 
superioridad. Los autores de los sistemas se refieren a estos como una "Estratificación de 
riesgo inicial", lo cual es un buen punto de inicio para tomar decisiones de manejo. Sin 
embargo en el seguimiento los datos adicionales del paciente pueden incrementar o 
disminuir el riesgo estimado inicialmente, por lo que hoy se habla de la integración de 
valores predictivos de los datos obtenidos en el seguimiento para estimación de riesgo 
inicial y conformar una "Estratificación de riesgo continua", cuyos datos pueden alterar 
significativamente la evaluación de riesgo de recurrencia, riesgo de muerte y sitios 
probables de recurrencia. 
El ―Sistema de Estratificación de Riesgo de Recurrencia de Cáncer Diferenciado de 
Tiroides de la American Thyroid Association‖ es una representación estática del riesgo 
de recurrencia a partir de características clínico patológicas disponibles en el momento de 
la evaluación inicial. El superponer una respuesta de evaluación sobre la terapia en una 
estratificación de riesgo inicial, e individualizada, más exacta de evaluación de riesgo, 
que puede ser formulada para cada paciente durante el seguimiento a largo plazo.  
Este estudio se realizó revisando en las historias clínicas: protocolos operatorios, reportes 
histopatológicos, estudios postoperatorios y controles postquirúrgicos de 737 pacientes, 
hombres y mujeres de entre 15 a 74 años de edad, tiroidectomizados con diagnóstico de 
cáncer diferenciado de tiroides en el periodo de enero del 2000 a diciembre del 2009, 
realizado en el Servicio de Cabeza y Cuello del Hospital Oncológico Solón Espinosa 
Ayala de la ciudad de Quito; en los cuales se aplicó el ―Sistema de Estratificación de 
Riesgo de Recurrencia de Cáncer Diferenciado de Tiroides‖. 
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CAPÍTULO II 
2. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
¿Será que el sistema de estratificación de riesgo de recurrencia de cáncer  diferenciado de 
tiroides de la ―American Thyroid Association‖ es útil para determinar el riesgo de 
recurrencia de cáncer diferenciado de tiroides en pacientes tiroidectomizados para 
disminuir la mortalidad y mejorar el pronóstico de vida en los pacientes del Servicio de 
Cabeza y Cuello del Hospital Solón Espinoza Ayala de la Ciudad de Quito?  
2.1  HIPOTESIS. 
El sistema de estratificación de riesgo de recurrencia de cáncer  diferenciado de tiroides 
de la ―American Thyroid Association‖ es válido como predictor de riesgo de recurrencia 
de cáncer diferenciado de tiroides en pacientes tiroidectomizados en el Hospital Solón 
Espinoza Ayala de Quito. 
2.2. OBJETIVOS 
2.2.1. Objetivo General 
Validar el ―Sistema de Estratificación  de Riesgo de Recurrencia de Cáncer Diferenciado 
de Tiroides‖ como predictor de recurrencia de cáncer de tiroides en pacientes 
tiroidectomizados e identificar y categorizar a los pacientes en alto, mediano y bajo 
riesgo de recurrencia de cáncer diferenciado de tiroides 
 
 
.  
2.2.2. Objetivos Específicos 
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 Identificar los factores de riesgo: hstopatológicos, morfológicos transoperatorios, 
citológicos y captación de I131 para predecir  recurrencia de carcinoma  
diferenciado de tiroides. 
 Evaluar la frecuencia de recurrencia temprana y tardía en cáncer diferenciado de 
tiroides. 
Evaluar la relación sexo y edad con la recurrencia de cáncer de tiroides en pacientes 
postiroidectomizados. 
2.3. JUSTIFICACIÓN 
El cáncer de tiroides es el cáncer endocrinológico más frecuente, aunque representa solo 
el 2% de los canceres de cuerpo humano, asociado con un excelente pronóstico de 
sobrevida  y es usualmente un cáncer indolente pero puede ser agresivo, especialmente en 
pacientes mayores de 50 años, es responsable de 0,5% de las muertes totales por cáncer y 
representa el 90% de los tumores de las glándulas de secreción interna. En los Estados 
Unidos hubo 37200 pacientes nuevos diagnosticados de cáncer diferenciado de tiroides 
en el 2009 con 1400 muertes por año. (Medrano M y cols. 2009) 
La incidencia anual de cáncer diferenciado de tiroides ha tenido un incremento desde los 
3.6 por 100.000 habitantes en 1970 a 8.7 por 100.000 habitantes en el 2002, un 
incremento de 2.4 veces y esta tendencia parece que continua. (p<0.001). (Cooper D, et 
al. 2009). 
En el Ecuador, la incidencia de cáncer de tiroides comparada con los registros mundiales 
disponibles no revela una mayor incidencia relativa que el promedio mundial. Esta ha 
experimentado un notable aumento con un incremento de 9,2 por 100 mil a 13,4 por 100 
mil constituye un incremento del 45,65%, más aún, en 20 años, la incidencia registrada 
casi se ha duplicado. En relación con los hombres, la incidencia, en el curso de 20 años 
ha aumentado en un 28%. En cualquier caso, es obvio que los registros detectan un 
incremento en el número de casos de este cáncer y esto tiene concordancia con lo que 
ocurre en el mundo. Así mismo, el porcentaje de cáncer de tiroides en estadio I y II 
representa el 68% en mujeres mientras que en hombres representa el 54%, indicando que 
la detección temprana es más probable en mujeres por un mejor acceso a los servicios de 
salud en nuestro país. En todo caso, resulta indudable de que el cáncer de tiroides tiene 
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gran importancia epidemiológica en el Ecuador, particularmente en mujeres en quienes 
representa el quinto cáncer en términos de incidencia. Las tasas de incidencia anual por 
100.000 habitantes de cáncer de tiroides en Quito para hombres es de 3.2 predominado en 
la edad desde los 60 a 70 años las mayores tasas, para mujeres la tasa es 14.4 siendo 
mayor en las edades de 35 a 74 años. Es el tumor número 15° más frecuente entre los 
hombres y el 5° entre las mujeres. La tasa de mortalidad para hombres es de 0.5 siendo 
más alta para el grupo de edad de 70 a 74 años y de es de 1.2 siendo más alta en las 
edades desde 60 a 74 años. En Loja una tasa de 3.4 en hombres y 12.9 en mujeres, en 
Cuenca 2.0 en hombres y 8.8 en mujeres, en Manabí 0.6 en hombres y 1.8 en mujeres y 
Guayas presenta 1.3 en mujeres. (Cueva P. y Yepez J. 2009) 
En el Hospital Oncológico Solón Espinoza Ayala se diagnosticaron un total de 1012 
pacientes de cáncer de tiroides durante el periodo de enero 2000 a septiembre 2009, con 
un 12,25% de casos en hombres y un 87,75% de casos en mujeres. Se operaron un total 
de 737 pacientes, 11.8% de hombres y 88,2% de mujeres. En el 96% de los casos se 
obtuvo un diagnóstico de cáncer diferenciado de tiroides siendo el más frecuente el de 
tipo Papilar con un 89%. El grupo de edad con mayor incidencia fue de entre los 40 y 60 
años de edad.  (Cueva P. y Yepez J. 2009) 
Los pacientes con cáncer diferenciado de tiroides generalmente evolucionan bien, la 
proporción de la mortalidad es del 7%, la mayoría de pacientes son curados de la 
enfermedad o viven con la enfermedad recurrente por muchos años después. La 
recurrencia en pacientes con cáncer papilar de tiroides se presenta incluso desde las 4 
décadas después del tratamiento quirúrgico inicial, mientras la recurrencia del cáncer 
folicular de tiroides casi siempre ocurre  dentro de los 14 años del tratamiento inicial. 
(Gosnell J, et al. 2008; Lanzarini E, et al. 2010). 
El seguimiento de pacientes con carcinoma diferenciado es controversial. Se ha visto 
razonable ajustarse a los esquemas de seguimiento con las características de la 
enfermedad de cada paciente basado en los factores pronósticos.  
En nuestro medio y sobre todo en el hospital de referencia nacional de cáncer SOLCA no 
se cuentan con datos estadísticos sobre cuál es la incidencia de recurrencia temprana ni 
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tardía de cáncer de tiroides basados en los datos del registro hospitalario y del registro 
nacional de tumores del país que mantiene esta institución. 
El presente estudio estuvo dirigido a identificar los factores de riesgo para recurrencia 
temprana y tardía en todos los pacientes de entre 20 y 74 años con diagnóstico inicial de 
cáncer diferenciado de tiroides que fueron tiroidectomizados en el periodo de enero 2000 
a diciembre 2009 en el servicio de Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital Oncológico 
Solón Espinoza Ayala de la ciudad de Quito mediante la escala de recurrencia de cáncer 
diferenciado de tiroides propuesta por la Asociación Americana de Tiroides en el año 
2009. 
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CAPÍTULO III 
3. MARCO TEÓRICO 
3.1.ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA DE LA GLÁNDULA TIROIDES 
De manera característica, la glándula tiroides consiste en dos lóbulos (derecho e 
izquierdo), un istmo de unión y un lóbulo piramidal ascendente. Un lóbulo, por lo general 
el derecho, puede ser más pequeño que el otro (7% de los casos) o faltar por completo 
(1.7%). En el 10% de las glándulas tiroides no existe el istmo y en el 50% tampoco se 
encuentra un lóbulo piramidal. Normalmente, la glándula tiroides se extiende del nivel de 
la quinta vértebra cervical a la primera torácica. (Cooper D, et al. 2008) 
Es de origen ectodérmico se desarrolla precozmente en la porción cefálica del tubo 
digestivo. La glándula está recubierta por una cápsula de tejido conjuntivo laxo de la que 
salen tabiques hacia el parénquima, los cuales se hacen gradualmente más delgados hasta 
llegar a los folículos que están separados entre sí principalmente por fibras reticulares. La 
tiroides es un órgano sumamente vascularizado por una extensa red de capilares 
sanguíneos y vasos linfáticos que rodean a los folículos. (Beauchamp D, et al. 2008) 
La tiroides recibe su riego de dos arterias, en pares, las arterias tiroideas superiores e 
inferiores y un vaso inconstante en la línea media, la arteria tiroidea ima. Las venas de la 
glándula tiroides forman un plexo de vasos situado en la sustancia y la superficie de la 
glándula. El plexo es drenado por tres pares de venas: La vena tiroidea superior, la vena 
tiroidea media y la vena tiroidea inferior, que transcurren paralelas a sus arterias. 
(Beauchamp D, et al. 2008). 
3.2.EPIDEMIOLOGÍA 
El cáncer de Tiroides representa un problema de salud pública en el mundo, la Sociedad 
Americana del Cáncer estima que un aproximado de 33550 personas en Estados Unidos 
fueron diagnosticadas con cáncer de tiroides en el 2007 y 1530 murieron por esta causa; 
para el 2009 se presentaron 37200 nuevos casos y una incidencia anual que ha 
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incrementado de 3.6 x 100000 habitantes en 1976 a 8.7 x 100000habitantes en el 2002. 
(Cooper D, et al. 2009;  Bilimoria K, et al. 2007)  
El Ecuador no revela una mayor incidencia relativa que el promedio mundial. La 
incidencia estandarizada del carcinoma de tiroides en el Ecuador ha experimentado un 
notable aumento en el quinquenio 2001-2005 en relación con el quinquenio 1996-2000, 
tanto en hombres como en mujeres, en el caso de las mujeres, el incremento de 9,2 por 
100 mil a 13,4 por 100 mil habitantes constituye un incremento del 45,65%, más aún, en 
20 años, la incidencia registrada casi se ha duplicado. En relación con los hombres, la 
incidencia, en el curso de 20 años ha aumentado en un 28%, es decir un incremento 
menos apreciable. El porcentaje de cáncer de tiroides en estadio I y II representa el 68% 
en mujeres mientras que en hombres representa el 54%, indicando que la detección 
temprana es más probable en mujeres por un mejor acceso a los servicios de salud en 
nuestro país. En todo caso, resulta indudable de que el cáncer de tiroides tiene gran 
importancia epidemiológica en el Ecuador, particularmente en mujeres en quienes 
representa el quinto cáncer en términos de incidencia. Las tasas de incidencia anual por 
100.000 habitantes de cáncer de tiroides en Quito para hombres es de 3.2 predominado en 
la edad desde los 60 a 70 años las mayores tasas, para mujeres la tasa es 14.4 siendo 
mayor en las edades de 35 a 74 años. La tasa de mortalidad para hombres es de 0.5 siendo 
más alta para el grupo de edad de 70 a 74 años y de es de 1.2 siendo más alta en las 
edades desde 60 a 74 años. (Cueva P. y Yépez J. 2009) 
En el Hospital Oncológico Solón Espinoza Ayala se diagnosticaron un total de 1012 
pacientes de cáncer de tiroides durante el periodo de enero 2000 a septiembre 2009, con 
un 12,25% de casos en hombres y un 87,75% de casos en mujeres. Se operaron un total 
de 737 pacientes, 11.8% de hombres y 88,2% de mujeres. En el 96% de los casos se 
obtuvo un diagnóstico de Cáncer diferenciado de Tiroides siendo el más frecuente el de 
tipo Papilar con un 89%. El grupo de edad con mayor incidencia fue de entre los 40 y 60 
años de edad.  (Cueva P. y Yepez J. 2009, Registro Hospitalario SOLCA 2009) 
La incidencia anual ha tenido un incremento desde los 3.6 por 100.000 habitantes en 
1970 a 8.7 por 100.000 habitantes en el 2002, un incremento de 2.4 veces y esta 
tendencia parece que continua. (p<0.001). (Cooper D, et al. 2009). 
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3.3.CÁNCER TIROIDEO 
Los desórdenes de la glándula tiroides son frecuentes tanto en los países desarrollados 
como en desarrollo. En términos generales suceden en mayor número en mujeres y se 
incrementan conforme pasa la edad, las características de las enfermedades de la glándula 
tiroides son: el bocio difuso, los nódulos, hiper o hipotiroidismo y resultados anormales 
de la función endócrina en individuos clínicamente normales, el manejo de la glándula 
tiroides nodular es controvertido, salvo ciertas condiciones claras como crecimientos que 
producen compresión deformidad visible o desviación traqueal. (Benitez N y cols. 2004). 
El cáncer de la glándula tiroides se clasifica en 3 grandes grupos: a) diferenciado, b) 
medular e c) indiferenciado o anaplásico. Existe un grupo muy pequeño de tumores como 
son los Linfomas, carcinomas epidermoides, sarcomas y metastáticos. El cáncer papilar 
de tiroides es más frecuente en áreas geográficas cuya dieta es rica en yodo, no así el 
folicular, cuya presencia es mayor en regiones con dieta pobre en este mineral. (Lanzarini 
E, et al. 2010).  
3.4. CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-PATOLÓGICAS 
La mayor parte de tumores malignos de la glándula tiroides se origina en el epitelio 
glandular, el resto de las células C foliculares o elementos estromales no epiteliales. 
Los tipos histológicos de este tipo de cáncer son: 
1. Bien diferenciado 70%, subtipos: carcinoma papilar o mixto papilar –folicular, de 
buen pronóstico (micropapilar, encapsulado, sólido y folicular), de mal pronóstico 
5% (células altas, columnares, esclerosante difuso e insular), y un 15% entre el 
folicular y células de Hurtle. 
2. Medular 5% 
3. Indiferenciado (anaplásico) <5% 
4. Otros raros como: sarcomas, linfomas, metastásicos. (NOGUCHI S. et al. 2006) 
 
3.5. CÁNCER DIFERENCIADO DE TIROIDES 
 
 
 
 
27 
 
 
La gran mayoría de cánceres es decir el 85% a 95% son cánceres diferenciados de 
tiroides, dentro de los cuales están el de tipo papilar, folicular, mixto y de células de 
Hutlhe, la proporción de la mortalidad es del 7% con la mayoría de pacientes que son 
curados de la enfermedad o viven con enfermedad recurrente. La recurrencia en pacientes 
con cáncer papilar de tiroides se presenta incluso hasta 4 décadas después del tratamiento 
quirúrgico inicial, mientras la recurrencia del cáncer folicular de tiroides casi siempre 
ocurre  dentro de los 14 años del tratamiento inicial. (Gosnell J, et al. 2008; Lanzarini E, 
et al. 2010). 
3.5.1. Papilar 
Se caracteriza por un patrón de crecimiento infiltrativo, multicentricidad entre 30 y 50% 
y diseminación a ganglios linfáticos regionales; los carcinomas mixtos (papilar y 
folicular) se los ha clasificado como papilares ya que tienen una historia natural y 
pronóstico similares; dentro de las variantes de buen pronóstico, merece un comentario 
particular el micropapilar llamado también oculto, mide menos de 1cm y es detectado 
incidentalmente, en ocasiones múltiple y carece de significado clínico, su pronóstico es 
excelente incluso si ha dado metástasis a ganglios y no es aconsejado sobre tratarlo. Entre 
5 y 10% de carcinomas papilares esta el subgrupo denominado de mal pronóstico, tiende 
a ocurrir en pacientes viejos invade los vasos sanguíneos, tejidos extratiroideos, además 
de dar metástasis a distancia como en pulmón o hueso. Carcangiu et al, propusieron a este 
subgrupo conformar un cáncer tiroideo morfológicamente y biológicamente intermedio 
entre el diferenciado y el anaplásico, puede ser radio resistente con un futuro diferente en 
relación a las otras variantes.  
Los cánceres papilares, a juzgar por algunos autores deben ser divido de acuerdo al grado 
de diferenciación en: a) bien diferenciado, b) moderadamente diferenciado y c) 
pobremente diferenciado, las variantes moderada y pobremente diferenciadas que se ven 
únicamente en áreas foliculares de carcinoma papilar mixto en el carcinoma folicular de 
acuerdo con algunos trabajos, han mostrado un peor pronóstico. 
 
2.5.2. Folicular 
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Es siete veces menos frecuente que el papilar, sin embargo, es causa de mayor mortalidad 
(35% vs 75%). Las metástasis linfáticas son raras, pero con predisposición a la 
diseminación hematógena (20 a 30%), con metástasis en pulmón, hueso, hígado o 
cerebro. Patológicamente la neoplasia folicular constituye un espectro de gravedad que va 
desde la forma benigna como el adenoma folicular, luego el adenoma folicular atípico, 
sigue con la neoplasia folicular de potencial maligno incierto hasta las formas malignas 
como son el carcinoma folicular mínimamente invasivo y el carcinoma folicular 
ampliamente invasivo, estos últimos caracterizados por la presencia de invasión a los 
vasos y a la cápsula tumoral; estas son las razones por las que mediante la citología y la 
congelación, la distinción entre las variantes antes dichas no puede ser realizada. El 
carcinoma folicular de invasión mínima o micro invasivo es de excelente pronóstico y 
susceptible a cirugía conservadora desde el punto de vista histológico, la invasión 
vascular mínima puede ser difícil de detectar, para que sea catalogada como tal, la 
invasión se limitará a los vasos, trombos dentro de la cápsula tumoral. El análisis 
multivariado de población ha demostrado el crecimiento lento y el buen pronóstico de 
estos tumores si son menores o iguales a 4cm, localizados, sin invasión vascular marcada 
y él o la paciente menor o igual a 50 años de edad. 
2.5.3. Oncocítico o de células de Hurtle 
Los criterios malignos son similares al carcinoma folicular, comúnmente multifocal y 
bilateral, compromete ganglios linfáticos regionales con mayor frecuencia que el 
folicular, tiene una incidencia más alta de metástasis a distancia entre los cánceres 
diferenciados (34%) y radio yodo resistencia en el 90%.  
3.6.CIRUGÍA 
La cirugía es el tratamiento primario para el cáncer diferenciado de tiroides. Dos 
procedimientos quirúrgicos son defendidos por los expertos: el primero es la 
lobeistmectomía y el segundo es la tiroidectomía total. (Mazzaferri E, et al. 2007). 
Tiroidectomía total se define como la extirpación de toda la glándula sin dejar 
parénquima macroscópicamente evidente. Tiroidectomía casi total se define como 
exéresis de toda la glándula, dejando por obligación un pequeño segmento de 
parénquima, no mayor a 2 gramos con el fin de preservar estructuras importantes como el 
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nervio laríngeo recurrente, tráquea, laringe, etc. Tiroidectomía subtotal se define como la 
extirpación de la mayor parte de la glándula tiroides dejando intencionalmente un 
segmento de la glándula, no indicada en cáncer. Lobeistmectomía es un procedimiento 
mínimo que se define como la exéresis de los lóbulos comprometidos e istmo en su 
totalidad. (Benites N, y cols. 2004). 
Se ha indicado la tiroidectomía total en pacientes con alto riesgo como aquellos que 
tienen tumor bilateral, metástasis a distancia, extensión extratiroidea y tumores con 
histología más agresiva (variante de células altas, variante de células columnares o 
variante esclerosante difuso). (Mazzaferri E, et al. 2007). 
Similarmente en pacientes con bajo riesgo quienes tienen cáncer papilar de tiroides oculto 
o cáncer folicular mínimamente invasivo o para pacientes que no se pueden adherir a un 
tratamiento de reemplazo de hormona tiroidea, la lobeistmectomía es un procedimiento 
valedero. Sin embargo persiste un conflicto en pacientes con riesgo moderado que tienen 
cáncer diferenciado de tiroides. Para los que defienden la lobeistmectomía se citan varios 
argumentos. Primero los pacientes con cáncer diferenciado de tiroides generalmente van 
bien. Segundo en algunos reportes de tiroidectomías más extensas no hacen una 
diferencia significativa en relación a la mortalidad o la recurrencia local en pacientes 
sometidos a lobeistmectomía versus tiroidectomía total. Tercero debido a la 
lobeistmectomía, la exposición solo de un nervio laríngeo recurrente y de dos de las 
cuatro glándulas paratiroides a riesgo de lesión, se aboga por este procedimiento 
sugiriendo que la proporción de complicación son más bajas con lobeistmectomía que 
con tiroidectomía total. (Schroder D, et al. 1986). 
Los que defienden la tiroidectomía total indican que facilitan el manejo del yodo 
radioactivo postoperatorio y permite el uso de bajas dosis para detectar y destruir tejido 
tiroideo residual. Las metástasis a distancia ocultas también pueden ser identificadas. La 
Tiroglubulina es un marcador tumoral de seguimiento más fiable luego de la resección de 
todo el tiroides. El carcinoma recurrente es más común en pacientes tratados con 
tiroidectomías subtotales o casi total. La tiroidectomía total también disminuye la rara 
pero devastadora progresión desde carcinoma diferenciado de tiroides a carcinoma 
anaplásico. (Verkooijen R, et al. 2007). 
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El objetivo de la cirugía tiroidea puede incluir la provisión de un diagnóstico después de 
no tenerlo o con biopsia indeterminada, remoción del cáncer tiroideo, estadiaje y 
preparación para la ablación con yodo radioactivo, terapia hormonal y monitoreo con 
Tiroglobulina sérica. (Duren M, et al. 2000). 
Un estudio en más de 50.000 pacientes con carcinoma papilar de tiroides encontró que la 
tiroidectomía total mejoró significativamente la proporción de recurrencia y sobrevida 
para tumores >1cm, además incluso para tumores entre 1 y 2cm quienes se sometieron a 
lobectomía tuvieron un 24% de riesgo de recurrencia y un 49% de riesgo de mortalidad 
por cáncer de tiroides (p<0.04 y p<0.04, respectivamente). (Sanders L, et al. 1998; 
Bilimoria K, et al. 2007). 
Desafortunadamente los pacientes pueden desarrollar enfermedad recurrente, ellos 
también pueden requerir completar la tiroidectomía por cáncer identificado, como quiera 
que sea, la reoperación involucra riesgo de lesión y pérdida de tejido normal lo que es 
asociado con alta proporción de complicaciones postquirúrgicas como la lesión del nervio 
laríngeo recurrente, que en esta condición puede elevarse el riesgo hasta en un 20%, 
Beahrs y Vandertoll reportaron un 9.5% de parálisis permanente del nervio laríngeo 
recurrente y 3.4% de hipoparatiroidismo permanente después de una reintervención. La 
tiroidectomía total  tiene distintas ventajas, cuando se la realiza correctamente evita la 
enfermedad recurrente, también sirve para remover cánceres ocultos y cánceres que 
pueden aparecer en el lóbulo contralateral, además simplifica el manejo del reemplazo 
hormonal. (Bellantone R, et al. 2002). 
Un breve esquema del procedimiento quirúrgico se detalla a continuación: 
1. Incisión de Kocher y disección de los colgajos por encima o por debajo de 
la fascia cervical superficial (disección supra o infraaponeurótica). 
2. Separación de los músculos pretiroideos en la línea media, excepto en neoplasias 
que invaden o se fijan a estos músculos,  en este caso se reseca la porción 
necesaria en bloque con el tumor. 
3. Sección del ligamento medio (suspensorio de Wölfler, o mediano de Grüber); es 
único, y va desde el cricoides y el primer anillo traqueal, al istmo tiroideo. 
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4. Movilización de la pirámide de Lalouette cuando existe, no sólo porque ésta es un 
firme medio de fijación de la glándula, sino porque si está presente debe resecarse 
junto con el istmo. 
5. Apertura del espacio cricotiroideo, convirtiéndolo de un espacio virtual en uno 
real. 
6. Sección del ligamento lateral (de Sebileau, o cricotraqueotiroideo de Grüber), que 
es un espesamiento de tejido fibroconectivo que forma una especie de sinequia 
más o menos densa entre los 2 ó 3 primeros anillos traqueales y la superficie 
posterointerna de cada lóbulo tiroideo. En relación con él (incluso en su espesor 
en muchos casos) cursa el NLI. Ahora se liga la o las venas tiroideas medias, si 
existen. Se tracciona del tiroides, colocando un dedo en el espacio cricotiroideo y 
otro en el tirocarotídeo, según aconsejan Coller y Lahey, para facilitar la 
movilización del polo superior, que puede ser difícil cuando se prolonga tras la 
faringe. 
7. Disecar y descender el polo superior, individualizando los vasos (venas y arterias) 
en su punto de entrada de la glándula, para evitar lesionar el NLS y las glándulas 
paratiroides. 
8. Con frecuencia es posible identificar la rama externa del NLS. 
9. Identificación de las paratiroides superiores, que se separan del lóbulo cuidando 
de conservar su irrigación. Su presencia y localización son estables en más del 75 
% de los casos. 
10. Identificación y conservación de las paratiroides inferiores; esto se dificulta por la 
inestabilidad de su posición anatómica. 
11. Identificación del NLI, por disección en el surco traqueoesofágico caudalmente al 
curso de la arteria tiroidea inferior (esta arteria, que irriga la paratiroides inferior, 
en el 80 % de los casos también irriga la superior, por lo que no debe ligarse en su 
tronco sino en sus ramas, bien cerca de la glándula, preservando sus ramas 
paratiroideas). 
12. Luego de exponer el NLI se diseca y despega el tiroides superficialmente al 
mismo, en sentido ascendente, seccionando progresivamente el ligamento lateral 
hasta visualizar la entrada del nervio en la laringe. 
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13. Se completa la exéresis de la glándula seccionando la adherencia entre ésta y la 
tráquea por el ligamento lateral, respetando la fascia pretraqueal. 
14. Cierre por planos, dejando drenaje aspirativo de 24 a 48 horas. El drenaje puede 
obviarse si el decolamiento fue sencillo, la hemostasia perfecta, y el tiempo 
quirúrgico corto. (Benites N, y cols. 2004). 
3.6.1. Disección de nódulos linfoideos 
A pesar de que en general el pronóstico del cáncer papilar de tiroides es excelente, la 
recurrencia linfática y local es asociada con un pobre pronóstico, así como también una 
alta proporción de morbilidad y mortalidad, usualmente por invasión de la tráquea y 
grandes vasos. (Goropoulos A, et al. 2004). 
Históricamente la disección de los nódulos linfáticos fue un procedimiento mórbido con 
alta proporción de lesión del nervio laríngeo recurrente, hipoparatiroidismo, hemorragia 
postquirúrgica y lesión de la vena yugular interna, nervio espinal accesorio y músculo 
esternocleidomastoideo, por lo que se lo consideró prohibitivo por la alta proporción de 
complicaciones y sin beneficios claros, es por eso que la disección profiláctica ganglionar 
lateral no ha sido adoptada en EEUU y Europa. Sin embargo existe un cambio importante 
desde la disección radical de cuello y modificada a un procedimiento de disección 
ganglionar linfática funcional (pretraqueal, nivel VI, niveles parayugulares II, III y IV). 
(Kouvaraki M, et al. 2003). 
Aunque las metástasis de ganglios linfáticos en el cáncer papilar de tiroides están 
reportados por algunos autores de no tener clínicamente un efecto importante en 
pacientes con bajo riesgo, un estudio de vigilancia, epidemiología y resultados finales 
(SEER) encontró, entre 9904 pacientes con cáncer papilar de tiroides, que las metástasis 
de ganglios linfáticos, edad >45 años, metástasis distantes y gran tamaño del tumor 
predicen un significativo pobre pronostico en un análisis multivariado. (Podnos Y, et al. 
2005). 
Es un hecho constatado que un elevado número de pacientes con carcinoma papilar o 
folicular de tiroides presentan metástasis ganglionares no palpables en el momento de la 
cirugía (80% papilar; 5% - 25% folicular). Algunos estudios sugieren que éstas aumentan 
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la frecuencia de recidiva local (N1 31% frente a N0 8%), pero no tienen una clara 
influencia sobre la mortalidad salvo en pacientes con afección bilateral y mediastínica y 
en pacientes con determinados factores de riesgo (tamaño de tumor, edad mayor de 45 
años, invasión de ganglios mediastínicos, metástasis a distancia, extensión extratiroidea). 
(Dean D, et al. 2000; Shaha A, et al. 2000,) 
Desde el punto de vista quirúrgico, los territorios linfáticos de la glándula tiroides se 
dividen en cuatro compartimientos cuya nomenclatura puede producir confusión con la 
habitualmente empleada en la cirugía del vaciamiento ganglionar cervical. Esta división 
territorial se ha desarrollado básicamente en la cirugía por compartimientos del cáncer 
medular de tiroides. 
Estos compartimientos son: 
1. Cervical central. 
2. Cervicolateral derecho. Corresponde a los niveles II, III y IV del vaciamiento 
ganglionar cervical. 
3. Cervicolateral izquierdo. También corresponde a los niveles II, III y IV del 
vaciamiento ganglionar cervical. 
4. Mediastínico. 
En relación al tipo histológico, se ha observado una diseminación linfática extendida más 
frecuentemente en pacientes con la variante folicular que con cáncer papilar de tiroides 
puro. Las mayores diferencia significativas se obtuvieron con tumores multicéntricos y 
cuando estaba presente invasión vascular o capsular. En la serie de Goropoulos et al, la 
sensibilidad general de la biopsia por congelación en ganglios linfáticos fue muy cercana 
al 100%. (Ohshima A, et al. 2000). 
3.6.2. Tiroidectomía complementaria 
El completar la tiroidectomía puede ser necesario cuando el diagnóstico de malignidad es 
hecho luego de la lobectomía por una biopsia no diagnostica o indeterminada. Algunos 
pacientes pueden requerir completar la tiroidectomía para proporcionar una completa 
resección de enfermedad multicéntrica y permitir la terapia de radioyodo ablación. Esto 
no aplica para los pacientes con tumores pequeños (<1cm), unifocales, intratiroideos, con 
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ganglios negativos y de bajo riesgo de mortalidad. Casi pero no en todos los estados de 
cáncer papilar han observado una alta proporción de cáncer en el lóbulo opuesto cuando 
la enfermedad multifocal (dos o más lugares) está presente en el lóbulo ipsilateral. (Pitt S, 
et al. 2009). 
3.7.OBJETIVOS DE LA TERAPIA INICIAL CONTRA CÁNCER DIFERENCIADO 
DE TIROIDES 
1. Remover el tumor primario, en enfermedad que se haya extendido mas allá de la 
cápsula y nódulos linfáticos involucrados. La resección quirúrgica completa es muy 
importante para el resultado, mientras los ganglios linfáticos metastásicos residuales 
representan el sitio más común de recurrencia/persistencia de la enfermedad. (Wang 
T, et al. 2004) 
2. Minimizar la morbilidad relacionada con el tratamiento. (Rafferty M, et al. 2007). 
3. Realizar un estadiaje exacto de la enfermedad, ya que se puede asistir con el 
pronóstico inicial, el manejo de la enfermedad y estrategias de seguimiento. (Hay I, 
et al. 2002). 
4. Facilitar un tratamiento postoperatorio con yodo radioactivo cuando fuere indicado. 
Para pacientes sometidos a radioyodo ablación de remanentes o tratamiento con radio 
yodo de enfermedad metastásica o residual, la remoción de todo tejido tiroideo 
normal es un elemento importante en la cirugía inicial. (Suhail A, et al. 2007). 
5. Permitir una  vigilancia cercana a largo plazo para enfermedad recurrente. Tanto  el 
escaneo corporal con yodo radioactivo y las mediciones de Tiroglobulina sérica son 
afectados por el tejido tiroideo residual normal. (Mazzaferri E, et al. 2002). 
6. Reducir el riesgo de enfermedad recurrente y propagación de metástasis. (Lee N, et 
al. 2006). 
 
 
3.8.SISTEMAS DE ESTADIAJE DE CÁNCER DIFERENCIADO DE TIROIDES 
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Aunque el pronóstico del cáncer diferenciado de tiroides es generalmente bueno, más del 
10% de pacientes podrían eventualmente morir por la enfermedad, incluso una gran 
proporción enfrentaría morbilidad y recurrencia. Como resultado, varios estudios han 
identificado algunos indicadores clínico patológicos para cáncer diferenciado de tiroides 
e idear sistemas de estadiaje o estratificación de riesgo para seleccionar aquellos 
pacientes con alto riesgo de fallecer por cáncer para planear el tipo de procedimiento 
quirúrgico más agresivo y la terapia adyuvante, mientras que a aquellos pacientes con 
bajo riesgo se les evite un tratamiento agresivo. (Hung-Hin Lang B. 2007) 
3.8.1. European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) 
Fue publicado en 1979 y fue el primer intento de estadiar todos los tipos histológicos de 
cáncer de tiroides (incluido el carcinoma de tiroides medular y anaplásico) bajo un 
sistema. Este sistema fue desarrollado de un análisis multivariado de 507 pacientes de 23 
hospitales europeos con una media de seguimiento de 40 meses. Bajo este sistema un 
score pronóstico fue derivado y estratificado dentro de 1 a 5 estadios de grupos de riesgo 
(<50, 50 – 65, 66 – 83, 84 – 108 y > 108). (Hung-Hin Lang B. 2007) 
3.8.2. Lahey Clinic (Age, Metastases, Extent, Size or AMES) 
El sistema de estadiaje AMES fue desarrollado en 1980 de una cohorte de 840 pacientes 
con cáncer diferenciado de tiroides. Los factores pronósticos fueron edad, metástasis a 
distancia, invasión extratiroidea y tamaño. Ambos la edad y el tamaño fueron expresados 
como variables categóricas; el punto de corte para el tamaño fue 5cm, pero el punto de 
corte para la edad difirió para los dos sexos (41 años para hombres y 51 años para 
mujeres). Aunque este sistema fue desarrollado desde una expansión de grupos de riesgo 
previamente definidos, como la clasificación fue deducida permanece poco claro desde 
los reportes publicados. (Hung-Hin Lang B. 2007) 
3.8.3. University of Chicago (Clinical Class) 
El sistema Clinical Class fue desarrollado en 1980 de una cohorte de 269 pacientes con 
cáncer papilar de tiroides y fue inicialmente pensado para cáncer papilar de tiroides 
únicamente. Los pacientes fueron categorizados en 4 clases basados en la extensión 
anatómica del tumor primario. Quedo poco claro como el sistema fue deducido y porque 
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la edad no fue incluida en el sistema a pesar de ser un factor significativo en el análisis 
multivariado. (Hung-Hin Lang B. 2007) 
3.8.4. Mayo Clinic (Metastases, Age, Completeness of resection, Invasion, Size or 
MACIS) 
Este sistema fue desarrollado como una alternativa al sistema AGES porque el grado de 
cáncer papilar de tiroides no estuvo disponible en muchos centros. Fue basado 
únicamente en pacientes con cáncer papilar de tiroides. El sistema fue derivado usando 
una cohorte de 1779 pacientes dividido en dos grupos de igual tamaño, basados en la 
fecha de diagnóstico 1957 – 1972 y 1973 – 1988. El modelo de análisis de Cox utilizado 
llevo a un modelo pronóstico derivado de la cohorte anterior. El sistema de score 
pronóstico fue validado con la última cohorte. Bajo este sistema un score pronóstico fue 
derivado y los pacientes fueron estratificados en cuatro grupos de riesgo. (Hung-Hin 
Lang B. 2007) 
3.8.5. Ohio State University (OSU) 
Este sistema fue desarrollado en 1994 de un análisis multivariado de 1355 pacientes con 
cáncer diferenciado de tiroides. Los pacientes fueron divididos en cuatro estadios basados 
en los criterios de tamaño del tumor, ganglios linfáticos involucrados, multifocalidad, 
invasión local del tumor y metástasis a distancia. Los criterios de estadiaje fueron los 
siguientes: estadio I tumor menos de 1.5cm, estadio II tamaño del tumor entre 1.5 y 
4.4cm o la presencia de ganglios linfáticos cervicales metastásicos o más de 3 
localizaciones intratiroideas del tumor, estadio III tumor de por lo menos 4.5cm o la 
presencia de invasión extratiroidea, estadio IV metástasis a distancia. Al contrario de 
muchos otros sistemas, este usa focalidad como factor pronóstico. (Hung-Hin Lang B. 
2007) 
3.8.6. Noguchi Thyroid Clinic Staging System (Noguchi) 
Este sistema fue publicado en 1994 después de un análisis multivariado de 2192 pacientes 
con cáncer papilar de tiroides en un periodo de 24 años. Los pacientes fueron divididos 
en 3 grupos de riesgo (excelente, intermedio o pobre), basados en el sexo, edad, tamaño 
del tumor, extensión extratiroidea y todos los ganglios linfáticos metastásicos. No está 
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claro como aquellos grupos fueron deducidos desde el análisis multivariado. Los factores 
significativos independientes para el sexo masculino fueron la edad y los ganglios 
linfáticos metastásicos, considerando que para el sexo femenino fue la edad, metástasis 
de ganglios linfáticos, tamaño del tumor y extensión extratiroidea. El sistema de estadiaje 
es complicado de aplicar. (Hung-Hin Lang B. 2007) 
3.8.7. Memorial Sloan Kettering (Grade, Age, Metastases, Extent, Size or GAMES) 
Fue publicado en 1994 después de un análisis de 1038 pacientes con cáncer diferenciado 
de tiroides. Bajo este sistema los pacientes fueron estratificados en categorías de riesgo 
baja, intermedia y alta. La edad de 45 años y el tamaño de 4 cm fueron el punto de 
cohorte para variables continuas. Del artículo original no está claro como las 
agrupaciones de estadiaje actual fueron determinadas. (Hung-Hin Lang B. 2007) 
3.8.8. University of Münster (Münster) 
Este sistema fue establecido 1995 después de un análisis de 500 pacientes con cáncer 
diferenciado de tiroides. Denota que esta serie comprendió una alta proporción de 
carcinoma folicular de tiroides (casi 40%). Los pacientes fueron estratificados en grupos 
de alto y bajo riesgo. Aquellos con invasión extratiroidea y o metástasis a distancia 
podrían ser clasificados como de alto riesgo, el resto son clasificados como de bajo 
riesgo. (Hung-Hin Lang B. 2007)  
3.8.9. National Thyroid Cancer Treatment Cooperative Study (NTCTCS) 
El registro NTCTCS fue un registro multicéntrico de cáncer tiroideo establecido en 1986 
con el objetivo de crear una ampliamente aplicable clasificación de estadiaje para 
predecir el resultado de todos los tipos histológicos del carcinoma de tiroides. Los 
parámetros seleccionados en este sistema fueron edad, tamaño del tumor, tipo del tumor, 
invasión extratiroidea, ganglios linfáticos y metástasis a distancia. Varios factores tienden 
a predominar en la asignación del estadiaje del tumor para cada tipo histológico. Para 
cáncer papilar de tiroides los factores significativos comprenden edad, tamaño, invasión 
extratiroidea y metástasis. Para cáncer folicular de tiroides ellos incluyen edad, tamaño, 
metástasis distantes y pobre diferenciación. Aunque no queda claro como el actual 
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sistema de estadiaje fue derivado, este fue evaluado prospectivamente con 1607 pacientes 
reclutados de 14 instituciones diferentes de Estados Unidos. (Hung-Hin Lang B. 2007) 
3.8.10. University of Alabama and M.D. Anderson (UAB&MDA) 
Este sistema estratifica pacientes con cáncer papilar de tiroides en grupos de riesgo bajo, 
intermedio y alto, aunque 3 factores pronósticos fueron significativos solo 2 factores 
pronósticos (edad y metástasis a distancia) actualmente afectaron el estadio final del 
tumor. En el grupo con bajo riesgo, los pacientes se encontraron por debajo de los 50 
años de edad y sin metástasis a distancia. Los pacientes con alto riesgo fueron aquellos 
con metástasis a distancia sin considerar la edad. El grupo de riesgo intermedio fue 
aquellos pacientes con edad >50 años sin metástasis a distancia. (Hung-Hin Lang B. 
2007) 
3.8.11. Virgen de la Arrixaca University at Murcia (Murcia) 
El sistema fue desarrollado en la Universidad Hospital de Murcia en España. Un análisis 
uni y multivariado fue llevado fuera de una cohorte de 200 pacientes, y los autores 
propusieron un índice pronóstico basado en 4 factores pronósticos. Aquellos factores 
incluyen edad (<50 o >50 años), tamaño del tumor (1-4 y >4cm), invasión extratiroidea 
(dispersa) y las variantes histológicas del cáncer papilar de tiroides. Las variantes 
histológicas como: sólido, células altas y pobremente diferenciado fueron llevados a 
considerar un peor pronóstico. Esta es la única diferencia de otros sistemas porque esta 
incorpora variantes histológicas en el modelo pronóstico. Este sistema es inventado 
específicamente para cáncer papilar de tiroides. (Hung-Hin Lang B. 2007) 
3.8.12. AJCC/UICC TNM Staging System (TNM) 
El sistema de estadiaje TNM fue primero descrito en 1940 y la 6° edición viene a usarse 
en Enero 2003. Como sus ediciones anteriores, el TNM es un sistema que describe la 
extensión anatómica del tumor primario (T), el involucramiento de ganglios linfáticos 
regionales (N), y las metástasis a distancia (M). Aunque el sistema es aplicable a todas las 
histologías de carcinoma de tiroides, el estadiaje agrupa varias con diferente tipo 
histológico. El carcinoma papilar y folicular de tiroides están siendo estadiados en la 
misma vía. Este es el único sistema de estadiaje que regularmente se somete a revisión 
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para mantenerse al ritmo de los cambios en el carcinoma de tiroides. (Hung-Hin Lang B. 
2007) 
3.8.13. Cancer Institute Hospital in Tokyo (CIH) 
Este sistema fue derivado de un análisis multivariado de 604 pacientes con cáncer papilar 
de tiroides, en aquel sistema fueron 4 parámetros pronósticos incorporados llamados, 
edad (<50 o >50 años), metástasis a distancia, extensión extratiroidea y metástasis 
ganglionares grandes (>3cm). Bajo este sistema los pacientes fueron estratificados en 2 
grupos. El grupo de alto riesgo es aquel con edad <50 años pero con metástasis a 
distancia o aquellos con edad de >50 años con por lo menos un factor pronóstico 
desfavorable como metástasis ganglionares grandes (>3cm), extensión extratiroidea o 
metástasis distantes. (Hung-Hin Lang B. 2007) 
3.8.14. Ankara Oncology Training and Research Hospital (Ankara) 
El sistema fue desarrollado de una cohorte de 347 pacientes con cáncer diferenciado de 
tiroides. Con 4 grupos de riesgo (muy bajo, bajo, alto y muy alto) fueron identificados 
por ecuaciones de regresión logística. El modelo propuesto fue validado usando el 
método de separación simple. Los autores propusieron dos ecuaciones, la primera incluye 
factores clínico-patológicos solo (formula de pretratamiento), y el otro incluye factores 
clínico-patológicos y de tratamiento (formula posttratamiento). Sin embargo ellos no 
definieron grupos de riesgo en la formula postratamiento. Los factores de tratamiento 
incluyen si el paciente fue sometido a tiroidectomía total como opuesto al subtotal y si ha 
recibido radioterapia adyuvante. Este es el único sistema que incorpora factores 
relacionados al tratamiento. (Hung-Hin Lang B. 2007) 
Sin embargo no queda claro aún cual de los actuales sistemas de estadiaje disponibles es 
el más predictivo para sobrevida por cáncer en pacientes con cáncer diferenciado de 
tiroides. Se han encontrado un total de 17 diferentes sistemas de estadiaje, de aquellos 
solo 8 toman en cuenta únicamente un tipo histológico, el cáncer papilar de tiroides. El 
AGES, Clinical Class, DAMES, MACIS, SAG, Noguchi, Murcia y CIH, fueron los 
únicos sistemas derivados del cáncer papilar de tiroides, los otros 9 sistemas fueron 
derivados de dos diferentes tipos histológicos (cáncer papilar de tiroides y cáncer 
folicular de tiroides juntos o cáncer diferenciado de tiroides) o de todos los tipos 
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histológicos de carcinoma de tiroides, incluyendo el carcinoma de tiroides medular y 
anaplásico. (Cooper D et al. 2010) 
De los 17 sistemas actualmente disponibles en la revisión sistemática de la literatura, 14 
fueron aplicados satisfactoriamente a la cohorte de cáncer papilar de tiroides y pudo 
predecir supervivencia en pacientes con cáncer papilar de tiroides (P<0.001). Los 3 
sistemas de estadiaje con mejores resultados fueron el sistema MACIS, 6° edición de la 
escala TNM y el sistema EORTC. Dados los hallazgos de la literatura quizá el sistema 
MACIS podría ser la mejor opción para el cáncer papilar de tiroides en el futuro. (Cooper 
D, et al. 2009)  
3.9.ESTADIAJE POSTOPERATORIO 
El estadiaje postoperatorio para cáncer de tiroides como para otros tipos de cáncer es 
usado para: 
1. Identificar el pronóstico de un paciente individual con cáncer diferenciado de 
tiroides. 
2. Promover decisiones con respecto a la terapia adyuvante postoperatoria 
incluyendo terapia con radioyodo supresión de TSH, evaluar el riesgo de 
recurrencia y mortalidad de paciente. 
3. Tomar  una decisión con respecto a la frecuencia e intensidad del seguimiento 
4. Dar información y  confianza al paciente en relación a los cuidados de salud. 
(Tuttle M, et al. 2008) 
Los sistemas de estadíaje también permiten evaluar las diferentes estrategias terapéuticas 
aplicadas a grupos comparables de pacientes en estudios clínicos. La aplicación del 
sistema de clasificación ―AJCC/International Union Against Cancer‖ (AJCC/UICC) 
basado en los parámetros pTNM y la edad son recomendados para tumores de todos los 
tipos incluyendo cáncer de tiroides porque provee un útil método para describir la 
extensión del tumor. (Loh K, et al. 1997; Wittekind C, et al. 2002). 
El sistema TNM permite una buena estratificación del riesgo de muerte, pero no es tan 
fiable en el pronóstico de la recurrencia. El uso del sistema de estadíaje clínico patológico 
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postoperatorio es recomendado para mejorar el pronóstico y el plan de seguimiento de 
pacientes con cáncer diferenciado de tiroides. (Cooper D, et al. 2009). 
 Las guías de manejo de cáncer de tiroides publicadas por la Asociación Americana de 
Tiroides (ATA), en la cual el estadiaje postoperatorio está recomendado no solo para 
establecer el riesgo de recurrencia y mortalidad, sino también para promover decisiones 
con respecto a la necesidad de terapia adyuvante  (incluyendo la necesidad de Yodo 
radioactivo RAI y grado de supresión de Tirotropina TSH) así como también la 
frecuencia y modalidad del seguimiento. (Cooper D, et al. 2009). 
Por la utilidad de predecir mortalidad, las guías ATA recomendaron el sistema de 
estadiaje de la AJCC/UICC, para el uso en pacientes con cáncer diferenciado de tiroides. 
Mientras que los sistemas de estadiaje inicial proveen un buen punto de partida para la 
evaluación del riesgo, solo son representaciones estáticas del paciente en el momento de 
la terapia inicial, pero no fueron elaborados para hacer modificaciones en el tiempo 
basados en el curso clínico de la enfermedad. (Cooper D, et al. 2009). 
Desde que la cirugía y la ablación del remanente con RAI, tienen probablemente un 
mayor impacto sobre el riesgo de recurrencia y el riesgo de muerte en pacientes con 
cáncer tiroideo, la falla en incorporar variables que evalúen la respuesta a la terapia 
inicial en el sistema de estadiaje de la ATA, podría resultar en una sobre predicción 
pesimista  en pacientes con alto riesgo que tiene una excelente respuesta a la terapia y una 
estimación excesivamente optimista en pacientes de bajo riesgo que no responden al 
tratamiento inicial. (Tuttle M, et al. 2010)  
En un esfuerzo por integrar el efecto de la terapia dentro de la evaluación de riesgo, en un 
estudio de Tuttle et al, se desarrolló un esquema de estratificación de riesgo, en el cual los 
datos obtenidos durante los primeros 2 años de seguimiento son usados para categorizar 
la respuesta a la terapia como excelente, aceptable o incompleta, esto es basado en 
estudios que demuestran que el riesgo de enfermedad persistente o de recurrencia es 
alterado por cambios en el tiempo de la Tg sérica o en los niveles de los Anticuerpos anti 
Tg, el grado de avidez por el yodo radioactivo de las metástasis pulmonares, la presencia 
de una Tg estimulada indetectable cuando se combina con una ecografía de cuello 
negativa en pacientes de bajo riesgo y un escaneo 18-FDG-PET en pacientes de alto 
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riesgo. La conclusión a la que se llego es que se confirmó que el sistema de estadiaje 
propuesto por la ATA, efectivamente predice el riesgo de recurrencia y la enfermedad 
persistente. Por lo tanto, aquellas estimaciones iniciales de riesgo de la ATA pueden ser 
significativamente depurados basados en la evaluación de la respuesta a la terapia inicial, 
de tal modo que se provee una evaluación de riesgo dinámica que puede ser usada más 
efectivamente para proveer recomendaciones de seguimiento continuas. (Tuttle, et al. 
2010). 
3.10. ESTIMACIÓN INICIAL DEL RIESGO DE RECURRENCIA 
La mayoría de pacientes con carcinoma bien diferenciado de tiroides tiene un excelente 
pronóstico, con una sobrevida a 10 años mayor de 90%. Sin embargo en 8 a 23% de los 
pacientes falla la terapia inicial y el paciente desarrolla recurrencia de su enfermedad. 
La historia natural del cáncer diferenciado de tiroides es tal que muchos pacientes 
alcanzan una expectativa de vida normal después de la tiroidectomía y la terapia con 
radioyodo. Todavía un gran número de pacientes experimentan recurrencias 
locoregionales, usualmente en los ganglios linfáticos cervicales y dentro de 10 años de la 
terapia inicial, cerca del 7% muere por la enfermedad. Aún a pesar del lento crecimiento 
y favorable pronóstico de vida de los pacientes, el mayor desafío es controlar la 
recurrencia locoregional. (Mazzaferri E, et al. 2009). 
Cerca del 50% de los cánceres papilares de tiroides son microcarcinomas, es decir de 
<1cm y cerca del 90% carcinoma papilar de >2cm, ambos con favorables proporciones de 
sobrevida. En un estudio con más de 52.173 pacientes se encontró un efecto del tamaño 
del tumor sobre la recurrencia del cáncer papilar de tiroides, con una proporción de 
recurrencia del 4.6% para tumores <1cm y de 7.1% para los tumores entre 1 y 1.9cm, y 
de casi 9% para tumores de 2 a 3cm, con tumores >8cm la recurrencia se dió en casi 
25%.(Bilimoria K, et al. 2007). 
La proporción de mortalidad entre los pacientes con enfermedad recurrente ha sido 
reportada entre 38 y 69%.  En un estudio previo Palme et al, hallaron que los pacientes 
con carcinoma bien diferenciado de tiroides quienes no tenían recurrencia de su 
enfermedad o con solo una recurrencia después de la terapia inicial no tenían diferencia 
en la sobrevida específica de la enfermedad o en general (100% vs 94% y 89% vs 83%, 
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respectivamente). Es más los pacientes con falla múltiple al tratamiento denotaron una 
significativa reducción de la sobrevida (60% y 58%, respectivamente, p < .001). Además 
los pacientes con múltiples recurrencias tenían un significativo incremento en el riesgo de 
muerte, con una proporción de mortalidad entre el 12 y 69%. (Palme C, et al. 2004; 
Holler T, et al. 2009). 
Lin et al, encontró que pacientes con pequeños tumores primarios <2cm quienes no 
tienen invasión extranodal o historia de irradiación al cuello o historia familiar de cáncer 
de tiroides tienen un muy bajo riesgo de recurrencia. No obstante, el riesgo de recurrencia 
está presente. (Lin J D, et al. 2009). 
La proporción de metástasis en nódulos linfáticos en los grupos, de bajo y de alto riesgo 
tiene un rango de 20 al 60% dependiendo en la extensión de la cirugía. Aunque las 
metástasis a ganglios linfáticos regionales tienden a considerar un incremento en la 
proporción de recurrencia sin afectar a la sobrevida, varios otros estudios grandes 
sugieren otra cosa. Un estudio de casi 10.000 pacientes encontró que la proporción de 
sobrevida a 14 años fue de 89% para pacientes sin metástasis linfáticas y de 79% para 
pacientes con metástasis, lo que indica una afectación adversa en la sobrevida cuando hay 
ganglios linfáticos con metástasis, (p<0.05). Otro estudio de 33.088 pacientes presentó 
que pacientes con carcinoma papilar de tiroides que tenían <45 años de edad, las 
metástasis ganglionares no influenciaron la sobrevida, pero en pacientes >45 años las 
metástasis de ganglios linfáticos fue asociada a un 46% de incremento en el riesgo de 
muerte. En pacientes con carcinoma folicular las metástasis a ganglios linfáticos 
confirieron un incremento en el riesgo de muerte en ambos grupos. (Podnos Y, et al. 
2005; Zaydfudim V, et al. 2008). 
En un estudio de Chow et al, con 203 pacientes con microcarcinoma papilar de tiroides, 
se encontró que la proporción de recurrencia en ganglios linfáticos aumento 6.2 veces 
cuando hubo metástasis a ganglios linfáticos en el momento de la presentación (95% IC, 
1.3 a 23.4), que aumentó 5.6 veces las metástasis a ganglios linfáticos y tumor multifocal 
en el espécimen de tiroidectomía (95% IC, 1.3 a 23.5; p=0.02). La ablación con I
131
 
reduce el riesgo relativo para recurrencia en ganglios linfáticos a 0.27 (95% IC, 0.08 a 
093; p = 0.04), la incidencia de metástasis a ganglios linfáticos se incrementa con la 
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presencia de enfermedad multifocal en el tumor tiroideo primario (34% vs. 20%; p = 
0.034). (Chow S, et al. 2003). 
Por último los ganglios metastásicos residuales que persisten después del tratamiento 
inicial son la causa más común de recurrencia subsecuente. Estos factores enfocan el 
debate concerniente a la terapia inicial de los ganglios linfáticos metastásicos, 
especialmente en lo que se refiere al riesgo y beneficio de la cirugía  la radio yodo 
ablación de remanentes metastásicos. (Mazzaferri E, et al. 2009). 
Leboulleux et al, realizó un estudio con 148 pacientes con cáncer papilar de tiroides con 
metástasis a ganglios linfáticos con o sin extensión extratiroidea del tumor. Todos fueron 
inicialmente tratados con tiroidectomía total y disección ganglionar central o ipsilateral 
seguida con una ablación con I
131
. La captación de I
131
 fuera del lecho tiroideo fue 
encontrada en 22% de pacientes, después de un seguimiento de 8 años, 8 (7%) con 
escaneo corporal con I
131
, experimentó recurrencia del tumor. La proporción de sobrevida 
a 10 años fue del 99%. Los factores de riesgo significativos para enfermedad persistente 
incluyen el número de ganglios linfáticos metastásicos (>10) y la metástasis de ganglios 
linfáticos con extensión extracapsular del tumor, tamaño del tumor >4cm y metástasis de 
ganglios linfáticos en compartimento central. Los factores de riesgo significativos para 
recurrencia de la enfermedad fueron el número de ganglios linfáticos metastásicos (>10) 
y la metástasis de ganglios linfáticos con extensión extracapsular del tumor y un nivel de 
Tiroglobulina elevado sobre la retirada de Levotiroxina 6 a 12 meses después de inicio 
del tratamiento. (Leboulleux S, et al. 2005). 
3.10.1. Estimación inicial del riesgo de recurrencia clínicamente evidente 
Al contrario de los otros tumores sólidos el riesgo de recurrencia y el riesgo de 
mortalidad en cáncer de tiroides no son concordantes, por ejemplo los jóvenes con cáncer 
de tiroides tienen una proporción muy alta de recurrencia (mayor de 30% a 40%) pero la 
mortalidad a 30 años es de menos del 1% a 2%. Sin embargo pacientes añosos (más de 60 
años de diagnosticado), tiene una proporción alta de recurrencia, la que es asociado a un 
incremento de la mortalidad. Aquellos contrastes reflejan probablemente las diferencias 
biológicas del cáncer papilar de tiroides en pacientes jóvenes (cáncer papilar de tiroides 
clásico y radiocaptante) comparado con los pacientes ancianos (a menudo mas 
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pobremente diferenciados y radioyodo refractario), pero también hay diferencia en 
relación a la respuesta a la terapia (en los pacientes ancianos es poco probable estar libre 
de enfermedad con una cirugía adicional o radioyodo, comparado con pacientes jóvenes). 
Mientras el objetivo general del seguimiento en sobrevivientes del cáncer de tiroides es 
prevenir la muerte por la enfermedad, es crítico que las recurrencias clínicamente 
significativas sean identificadas y apropiadamente tratadas. Es de esperarse que la 
detección temprana y la terapia de la enfermedad recurrente pudieran prever la muerte 
por la enfermedad. (Tuttle M, et al. 2008). 
Mientras los factores de riesgo que predicen recurrencia, a menudo son los mismos que 
aquellos que predicen incremento de riesgo de mortalidad por cáncer de tiroides, los 
factores como la presencia de enfermedad metastásica en el diagnóstico o resección 
quirúrgica incompleta no se aplican a enfermedad recurrente ya que aquellos pacientes 
tienen una enfermedad persistente (a pesar de la terapia inicial). (Tuttle M, et al. 
2008).Existe una gran cantidad de investigaciones en donde se exploran varios factores 
pronósticos de recurrencia y mortalidad entre los pacientes con carcinoma bien 
diferenciado de tiroides. Características como edad, sexo, tamaño del tumor, estadio, 
diseminación extratiroidea, metástasis ganglionar, metástasis distantes y extensión de la 
cirugía inicial, han sido citadas como indicadores de pobre pronóstico. En el estudio de 
Holler et al, se encontró que los parámetros que predicen mortalidad son: fallas múltiples 
al tratamiento, edad >45 años, estadio de la enfermedad III/IV, metástasis a distancia, 
invasión vascular score de MACIS >6 y un tiempo de recurrencia de <12 meses. (Holler 
T, et al. 2009). 
En general las pacientes mujeres y jóvenes tienen mejores resultados con su enfermedad 
y permiten procedimientos quirúrgicos más conservadores; sin embargo en pacientes 
hombres y en aquellos mayores de 45 años necesitarán una terapia combinada más 
agresiva (tiroidectomía total y I radiactivo adyuvante). Durante los últimos años, los 
reportes histopatológicos han proveído mas detalles en relación a los subtipos de cáncer 
tiroideo, la presencia de enfermedad multifocal microscópica y extensión extratiroidea 
microscópica son indicadores de cáncer tiroideo más agresivo. (Tuttle M, et al. 2008). 
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Los factores de riesgo para desarrollar enfermedad recurrente en los pacientes que tienen 
resección completa del tumor inicial y no tienen evidencia de metástasis a distancia en la 
evaluación inicial incluyen: la edad de diagnóstico que continua siendo un importante 
factor predictivo con un alto riesgo de recurrencia en los pacientes muy jóvenes o muy 
viejos, el tamaño del tumor primario es también asociado con riesgo de recurrencia, la 
histología del tumor primario y la extracción total del tumor en la cirugía inicial, muchos 
pero no todos los estudios han demostrado que la presencia de metástasis ganglionar 
cervical lleve un alto riesgo de identificación subsecuente de enfermedad recurrente. 
(Tuttle M, et al. 2008). 
En el estudio de Palme et al, los factores más significativos en análisis univariado para el 
desarrollo de recurrencias múltiples fueron el sexo, estadio avanzado del tumor primario 
(estadios III y IV), tamaño del tumor, presencia de extensión extratiroidea, tiroidectomía 
total primaria, disección cervical concomitante y terapia con I131 adyuvante. De aquellos 
el sexo masculino, el estadio avanzado, la presencia de diseminación extratiroidea y el 
tratamiento primario con tiroidectomía total fueron los factores predictores 
independientes más importantes en regresión multivariada para indicar fracasos 
terapéuticos múltiples y presencia de enfermedad persistente. Esto claramente demuestra 
que pacientes varones con carcinoma bien diferenciado de tiroides recurrente y lesiones 
primariamente avanzadas, pueden desarrollar fallas con mayor probabilidad en el 
tratamiento a pesar de  una terapia adicional de rescate exitosa. (Samaan N, et al. 1992). 
McConahey et al, en una revisión de la experiencia de la clínica Mayo, identificó una 
clara asociación entre diseminación extratiroidea y el desarrollo de recurrencia 
locoregional y a distancia. Similarmente Andersen et al, demostró que pacientes con 
diseminación extratiroidea tenían más probabilidad de desarrollar falla al tratamiento con 
una reducción significativa de la sobrevida. Un estudio de Mazafferi and Jhiang et al, 
encontró que la tasa de recurrencia en pacientes que recibieron cirugía, supresión con 
hormona tiroidea y terapia con yodo radioactivo fue de 16% comparado con 38% de 
pacientes tratados con cirugía y supresión con hormona tiroidea únicamente. Este es un 
tema controvertido y actualmente no hay ningún estudio randomizado que confirme la 
eficacia del I
131
 en la reducción de la incidencia de recurrencia en pacientes con 
carcinoma bien diferenciado de tiroides. (Palme C, et al. 2004). 
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3.10.2. Sistema de Estratificación de Recurrencia de Cáncer Diferenciado de 
Tiroides de la “American Thyroid Association” 
La estratificación del riesgo para la probabilidad de una recurrencia clínica evidente del 
cáncer de tiroides luego de una resección completa del tumor primario en pacientes sin 
evidencia de metástasis a distancia en la evaluación inicial se realiza con los siguientes 
parámetros: 
Bajo riesgo.  
Todos los siguientes criterios deben estar presentes: 
 Ausencia de metástasis locales o a distancia. 
 Resección total del tumor macroscópico. 
 Ausencia de invasión tumoral de tejidos locoregionales o estructuras vasculares. 
 Ausencia de histología tumoral agresiva (células altas, insular, células 
columnares, carcinoma de células de Hurthle y cáncer folicular de tiroides). 
  Ausencia de captación de I131 fuera del lecho tiroideo en el escaneo 
postratamiento, si es hecho. (Tuttle M, et al. 2010). 
Riesgo intermedio.  
Cualquiera de los siguientes criterios debe estar presente: 
 Invasión microscópica del tumor a tejidosperi tiroideos. 
 Metástasis de ganglios linfáticos cervicales o captación de I131 fuera del lecho 
tiroideo en el escaneo postratamiento hecho después de ablación de remanente 
tiroideo. 
 Histología tumoral agresiva (células altas, insular, células columnares, carcinoma 
de células de Hurthle y cáncer folicular de tiroides), o invasión vascular. (Tuttle 
M, et al. 2010). 
Riesgo alto.  
Cualquiera de los siguientes criterios debe estar presente: 
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 Invasión tumoral macroscópica. 
 Metástasis a distancia. 
 Resección tumoral incompleta con enfermedad tumoral macroscópica. (Tuttle 
M, et al. 2010). 
Carcinoma papilar de tiroides clásico, menor de 1cm con extensión extratiroidea 
microscópica, invasión vascular o metástasis a ganglios linfáticos puede ser considerada 
como riesgo intermedio. (Tuttle M, et al. 2010). 
Shah et al, reportó que pacientes sobre los 50 años tenían un 270% más de riesgo de 
morir de cáncer diferenciado de tiroides que sus cohortes más jóvenes. Además varios 
autores han citado que cambios mayores en el pronóstico ocurren a la edad de 45 años, 
teniendo una significativa reducción de la sobrevida total. El estudio de Holler et al, 
sustenta estos hallazgos ya que se encontró que pacientes con recurrencia de carcinoma 
bien diferenciado de tiroides >45 años tenían un incremento en la mortalidad de su 
enfermedad (p<0.01). (Holler T, et al. 2009). 
La extensión de la enfermedad en el diagnóstico inicial influye fuertemente el pronóstico 
en pacientes con carcinoma bien diferenciado de tiroides. El tamaño del tumor, 
especialmente >4cm ha demostrado que afecta negativamente a la mortalidad en 
diferentes estudios. Aunque el tamaño del tumor  (por ejemplo >4cm), fue encontrado 
como un predictor de múltiples recurrencias en pacientes con carcinoma bien 
diferenciado de tiroides, no parece predecir mortalidad en esta población. (Palme C, et al. 
2004). 
Aunque cada uno de los sistemas de estadiaje publicados provee muy buena 
estratificación del riesgo basado en la información obtenida dentro de las primeras 
semanas o meses después de la terapia inicial, ninguno de los sistemas de estadiaje 
incluye variables que reflejen la efectividad de la terapia inicial, el valor predictivo 
negativo de las evaluaciones de seguimiento o el impacto a largo plazo en los pacientes 
que se encuentran libres de la enfermedad después de la terapia inicial. Cuando se estima 
la respuesta a la terapia es crucial que se deje pasar el tiempo suficiente para observar 
tanto la efectividad de la terapia inicial como la identificación de recurrencias tempranas 
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que pueden manifestarse en los primeros 2 a 3 años después del tratamiento inicial. 
(Tuttle M, et al. 2008). 
Idealmente después de la terapia inicial los pacientes son catalogados libres de 
enfermedad, por lo tanto, todos los estudios de seguimiento podrían demostrar ninguna 
evidencia de enfermedad, en cuyo caso el paciente puede ser clasificado como una 
excelente respuesta a la terapia inicial y ser muy poco probable de morir por el cáncer 
tiroideo o incluso desarrollar recurrencia clínicamente significativa. Sin embargo una 
respuesta incompleta a la terapia inicial se manifiesta por un desarrollo temprano de 
recurrencia clínicamente significativa o elevación marcada de Tg sérica después de la 
terapia inicial, lo que podría colocar al paciente en un significativo riesgo de una 
progresión continua de la enfermedad. (Cooper D, et al. 2009). 
Al estimar la respuesta a la terapia es crítico permitir dejar pasar el tiempo suficiente para 
observar la respuesta a la terapia inicial e identificar las recurrencias clínicas tempranas 
que pueden volverse manifiestas en los primeros 2 a 3 años después de  terapia inicial.   
El sistema de estadiaje de la AJCC que incorpora la clasificación TNM es el actual 
estándar para estudiar tumores tiroideos malignos. Estadios de enfermedad III/IV parecen 
indicar un incremento en el riesgo de mortalidad entre pacientes con múltiples 
recurrencias de carcinoma bien diferenciado de tiroides. Esto concuerda con otros autores 
quienes han encontrado que estadios de enfermedad avanzados no solo incrementan el 
riesgo de recurrencia sino también reducen significativamente la sobrevida. En el estudio 
de  Holler et al, se encontró una tendencia significativa para presentarse efectos adversos 
de la enfermedad extratiroidea (T3) sobre la mortalidad. Además se encontró que ni la 
invasión linfática ni la disección cervical inicial presentaron significancia estadística para 
mortalidad entre pacientes con carcinoma bien diferenciado de tiroides. (Palme C, et al. 
2004; Holler T, et al. 2009). 
La precisión de la vigilancia para posibles recurrencias en pacientes considerados libres 
de enfermedad es el principal objetivo a largo plazo en el seguimiento. Los test con altos 
valores predictivos negativos permiten identificar  a los pacientes con poca probabilidad 
de experimentar  recurrencia de la enfermedad, mientras que estrategias de manejo menos 
agresivas más costo efectivas y seguras pueden ser usadas. Similarmente pacientes con 
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alto riesgo de recurrencia son monitorizados más agresivamente porque se cree que la 
detección temprana de recurrencia ofrece la mejor oportunidad para un tratamiento 
efectivo. (Tuttle M, et al. 2008). 
La presencia de invasión vascular parece presagiar un mal pronóstico en la sobrevida 
(P=.002). Las metástasis distantes fueron un predictor altamente significativo de 
mortalidad entre pacientes con recurrencias múltiples de carcinoma bien diferenciado de 
tiroides. Pacientes quienes tienen su primer tratamiento fallido en menos de 12 meses 
después de la terapia inicial parecen tener una sobrevida significativamente menor que 
aquellos quienes presentan recurrencia después de un año. Varios autores han presentado 
que el método de detección y la modalidad de tratamiento usados para una primera 
recurrencia pueden predecir las fallas futuras en el tratamiento. (Coburn M, et al. 1994; 
Holler T, et al. 2009). 
3.10.3. Influencia de la sobrevida libre de enfermedad sobre el riesgo de recurrencia 
Incluso aunque la evidencia clínica de la recurrencia de la enfermedad puede 
desarrollarse en tantos años como 30 a 40 después de la terapia inicial, estudios 
retrospectivos grandes coinciden en demostrar que la mayoría de las recurrencias fueron 
detectadas en los primeros 10 a 15 años de seguimiento. Dado que el cáncer de tiroides es 
una enfermedad de avance lento y progresivo, que se produce a lo largo de 30 a 40 años, 
todos los pacientes requieren un seguimiento permanente para identificar a los pocos 
pacientes que desarrollan recidivas clínicamente significativas años después de la terapia 
inicial. Sin embargo parece probable que la Tiroglobulina sérica bajo supresión podría ser 
un adecuado screenen para detectar las recurrencias tardías en pacientes quienes tienen 
una adecuada terapia inicial, pero con riesgo específico al seguimiento en los pocos años 
después del diagnóstico. (Hay I, et al. 2002). 
Los ganglios linfáticos pequeños cervicales que son los destinados a desarrollar 
recurrencias clínicamente significativas no se reconocen por varios años después de la 
terapia inicial.Parece razonable utilizar el periodo de 2 a 10 años de supervivencia libre 
de enfermedad (dependiendo de la estratificaron de riesgo inicial), para identificar a 
aquellos pacientes quienes tienen un bajo riesgo de desarrollar recurrencia de cáncer de 
tiroides clínicamente significativo. Es importante indicar que la sobrevida libre de 
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enfermedad se definió no solo por el tiempo desde la terapia inicial, sino también por el 
uso de un apropiado test de seguimiento (usualmente la supresión de Tiroglobulina con o 
sin ecografía de cuello). (Tuttle M, et al. 2008). 
Mientras continúa la estratificación del riesgo con cada visita de seguimiento, parece 
razonable definir un punto en el tiempo donde la estatificación del riesgo secundario 
puede verse como una entrada a un seguimiento menos intensivo. Mientras el punto de 
tiempo exacto para la estratificación del riesgo secundario queda todavía por definir, 
desde la perspectiva clínica, se ha visto que es razonable la reevaluación del riesgo de los 
pacientes basados en la repuesta al tratamiento por aproximadamente 2 años luego de la 
terapia inicial. (Mazzaferri E, et al. 2001). 
Dentro de los 2 años desde la terapia inicial varios datos adicionales que antes no estaban 
disponibles en el momento de la evaluación inicial del riesgo, son ahora incorporados y  
utilizados para actualizar el esquema de clasificación de riesgo como  la ecografía de 
cuello, valores de Tiroglobulina suprimida, valores de Tiroglobulina estimulada y 
escaneos corporales de diagnóstico de seguimiento. Adicionalmente los niveles de 
Tiroglobulina sérica a menudo continúan disminuyendo por un periodo de 12 a 18 meses 
después de la ablación de yodo radioactivo, por lo tanto un periodo de 2 años podría 
permitir un razonable espacio de tiempo para evaluar si la Tiroglobulina esta elevándose 
o disminuyendo en determinado paciente. Mientras en un punto de tiempo temprano de la 
enfermedad no se puede exactamente definir si un paciente está curado de la enfermedad, 
puede sin embargo guiar las recomendaciones hacia el tipo y la intensidad de los estudios 
de seguimiento. Hay que enfatizar que la estratificación de riesgo secundario a 2 años 
después de la terapia inicial indica simplemente una guía de modelo de seguimiento y no 
precisamente predice que pacientes están curados de la enfermedad. (Cobin R, et al. 
2001).  
Tuttle M et al, en su estudio define  no tener evidencia Clínica de Enfermedad (cáncer 
diferenciado de tiroides) al final del seguimiento a aquellos que tuvieron una Tg 
suprimida sérica <1ng/mL, Anticuerpos anti Tg no detectables y sin evidencia de 
enfermedad estructural. (Tuttle M, et al. 2010). 
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Desde un punto de vista práctico una estratificación de riesgo adicional en un punto de 
tiempo podría ser considerado de 5 años para pacientes con riesgo moderado y de 10 años 
para pacientes con alto riesgo, antes de ser completamente procedente que un modelo de 
seguimiento de Tiroglobulina suprimida y examen físico sin estudios adicionales sea 
adecuado para la detección de los pacientes con un bajo riesgo de recurrencia. Sin 
embargo es muy probable que pacientes inicialmente estadiados como de alto o 
moderado riesgo, que tienen una excelente respuesta a la terapia, determinada  dentro de 
los 2 años con la estratificación de riesgo secundario, pueda ser disminuido de estadiaje a 
una categoría de riesgo menor (Tuttle M, et al. 2008). 
3.11. RECURRENCIA TEMPRANA DE CÁNCER DIFERENCIADO DE  TIROIDES 
La recurrencia del cáncer papilar y folicular de tiroides es un problema común que ha 
sido ampliamente estudiado; en el estudio de Lin JD et al, con 2148 pacientes que se 
dividieron en grupos de recurrencia temprana y recurrencia tardía, la recurrencia 
temprana se definió como aquel paciente con tejido tumoral recurrente después de la 
cirugía u otra terapia adyuvante, incluyendo metástasis a distancia detectadas por escaneo 
corporal con I
131
 dentro del año después de la cirugía de tiroides, el grupo de recurrencia 
tardía comprendía los pacientes con recurrencia del cáncer luego del año después de la 
cirugía tiroidea inicial y terapia de ablación con I
131
. La conclusión a la que se llego es 
que la recurrencia del cáncer tiroideo papilar y folicular está asociada con alta proporción 
de mortalidad y son difíciles de erradicar; el cáncer tiroideo recurrente identificado 
durante el primer año después de la cirugía inicial tuvo un peor pronóstico que en las 
recurrencias tardías. (Lin J, et al. 2009). 
Las micrometástasis son detectadas durante el primer año postquirúrgico a través de 
escaneos corporales diagnósticos o terapéuticos. (Lin J, et al. 2009). 
En un estudio de Rosario et al, se demuestra que pacientes con carcinoma papilar de 
tiroides pequeños (<2cm), sin invasión extraganglionar, metástasis linfática, sin historia 
de irradiación a cabeza y cuello y con ausencia de historia familiar de cáncer de tiroides 
tienen un muy bajo riesgo de recurrencia. En múltiples análisis de regresión usando el 
tamaño de tumor de 2cm se reveló que el tamaño del tumor es un factor independiente de 
recurrencia. (Links T, et al. 2005). 
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Un modelo histológico multifocal es otro factor independiente para recurrencia de cáncer 
diferenciado de tiroides y una estrategia agresiva en este tipo de casos está indicado. Las 
prioridades para el diagnóstico de recurrencia de cáncer papilar y folicular de tiroides es 
en orden decreciente: histología, citología, captación de I
131 
y herramientas de diagnóstico 
por imagen. (Rosario P, et al. 2007). 
Cuando las metástasis linfáticas son identificadas durante la cirugía tiroidea inicial, se 
espera una alta proporción de recurrencia en ganglios linfáticos. En el estudio de Lin et 
al, el grupo de recurrencia temprana exhibió una alta incidencia de metástasis a distancia 
en relación al grupo de recurrencia tardía. Cuando la recurrencia del carcinoma tiroideo 
papilar y folicular fue sospechada dentro del año de la cirugía tiroidea inicial, la 
recurrencia en el área loco-regional había ocurrido en un 65.7% de casos (Lin J, et al. 
2009). 
Un único estudio de Links et al, analizó los factores de riesgo para sobrevida, incluyendo 
el efecto de la terapia, después de ajustar por la tasa de mortalidad de base en la 
población general para aclarar los efectos adversos del tratamiento sobre la esperanza de 
vida. En este estudio el tratamiento inicial para 504 pacientes fue la tiroidectomía, la 
ablación con I
131
 y altas dosis de I
131 
como tratamiento para pacientes con tumor residual. 
Pacientes quienes estuvieron en completa remisión se sometieron a un examen físico 
anual y a mediciones de Tiroglobulina durante la supresión de TSH. Después de una 
media de seguimiento de 9 años, la proporción global de sobrevida a 10 años fue de 83%, 
la proporción de sobrevida específica de la enfermedad fue de 91% y la enfermedad 
persistente se encontró en 15% de pacientes. Además se encontró que el tratamiento que 
incluía radioyodo es seguro pero infructuoso en el 20% de pacientes. Por otra parte la 
edad no resultó ser un factor de riesgo específico de la enfermedad. Por lo que el autor 
sugiere así que la edad no puede ser usada como un factor independiente en los 
algoritmos de tratamiento. Un análisis univariado encontró que el estadio T4N1M1 y el 
tumor de células de Hürthle fueron precursores de la enfermedad recurrente y persistente. 
Un análisis multivariado encontró que la edad sola no fue predictiva de enfermedad 
recurrente. Otro de los hallazgos de Links et al, fue que los pacientes quienes estuvieron 
libres de enfermedad de cáncer de tiroides, tenían una vida normal, mientras que los 
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pacientes con enfermedad persistente tenían una expectativa de vida que varia 
ampliamente, con una sobrevida media que fue reducida a 60%. (Links T, et al. 2005). 
Los pacientes tratados inicialmente por carcinoma papilar de tiroides son considerados a 
estar libres de enfermedad si son negativos los escaneos con I
131
, la Tg es indetectable y 
no hay anticuerpos antiTg, además de presentarse asintomático clínicamente. (Lin J, et al. 
2009, Phan H, et al. 2008). 
3.12. RECURRENCIA TARDÍA DE CÁNCER DIFERENCIADO DE TIROIDES 
Es bien conocido que pacientes con cáncer diferenciado de tiroides pueden estar libres de 
la enfermedad por muchos años antes de desarrollar la primera recurrencia, por lo que es 
un fenómeno que necesita un largo seguimiento en estos pacientes. (Holler T, et al. 
2009). 
Los pacientes quienes tienen su falla al tratamiento antes de los 12 meses después del 
tratamiento inicial, parecen tener una significativa corta sobrevida que quienes tiene su 
recurrencia después de un año. (Holler T, et al. 2009). 
Palme y et al reportaron que no había diferencia significativa en enfermedad específica y 
sobrevida en general entre los pacientes con cáncer diferenciado de tiroides curados 
después de la terapia inicial y aquellos con una única recurrencia. Sin embargo aquellos 
con múltiples recurrencias tienen  un aumento significativo en el riesgo de muerte con 
proporciones de mortalidad del 12 al 69% (HollerT, et al. 2009). 
Parece que los pacientes que desarrollan recurrencias múltiples de cáncer diferenciado de 
tiroides, siguen una dirección distinta, marcadas por múltiples fallas en el  tratamiento y 
un significativo riesgo de mortalidad. La extensión de la enfermedad en el diagnóstico 
inicial, influye fuertemente en el pronóstico de pacientes con cáncer diferenciado de 
tiroides. Tumores de gran tamaño especialmente >4cm se presentan adversos 
especialmente en lo que se refiere a la mortalidad en múltiples estudios. El efecto de la 
recurrencia/persistencia ganglionar sobre el pronóstico y la sobrevida no está claro, 
especialmente cuando se presenta como enfermedad con pequeño volumen. Sin embargo 
la identificación de enfermedad recurrente/persistente requiere un pensamiento crítico en 
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relación a si un procedimiento se podría realizar para controlar la enfermedad mientras se 
minimiza la morbilidad. (Palme C, et al .2004) 
Las metástasis de los ganglios linfáticos  es común en la progresión del tumor de cáncer 
papilar de tiroides y podría ocurrir en un 20% a 50% de pacientes, micro metástasis se 
presentan en una alta proporción,  en un estudio se reportó entre el 90% de los ganglios 
linfáticos estudiados. La alta proporción de metástasis ganglionares puede contribuir a la 
persistencia/ recurrencia del cáncer diferenciado de tiroides, ha sido reportado que  un 5% 
a 20% de pacientes tratados con tiroidectomía total desarrollan recurrencias locales 
palpables en un lapso de 10 años. Tales recurrencias han sido localizadas en los ganglios 
linfáticos cervicales en 60% a 75% de casos y teniendo el compartimento central como el 
sitio más frecuente. (Coburn M, et al. 1994) 
3.13. CRITERIOS DE AUSENCIA, PERSISTENCIA O RECURRENCIA DEL 
TUMOR 
En pacientes que se sometieron a tiroidectomía total y ablación del remanente tiroideo, el 
estado libre de enfermedad comprende: 
1. No evidencia clínica del tumor. 
2. No imágenes evidentes del tumor (captación fuera del lecho tiroideo en el 
escaneo inicial corporal postratamiento o si la captación fuera del lecho tiroideo 
había estado presente, sin imágenes de evidencia del tumor en un reciente 
escaneo diagnóstico y ecografía de cuello. 
3. Niveles de Tiroglobulina sérica indetectables durante la supresión de la TSH y 
estimulación en ausencia de anticuerpos que interfieran. (Cooper D, et al. 2009). 
Se define ―no tener evidencia clínica de enfermedad al final del seguimiento‖ a aquellos 
que tuvieron una Tg suprimida sérica <1ng/mL, Anticuerpos anti Tg no detectables y sin 
evidencia de enfermedad estructural. (Tuttle M, et al. 2010). 
La evidencia de enfermedad estructural si cualquiera de las siguientes condiciones se 
reunieron: histología o citología positiva, ganglios linfáticos altamente sospechosos o 
nódulos en el lecho tiroideo en el Eco de cuello (hipervascularidad, áreas quísticas, 
contenido heterogéneo, forma redondeada o agrandamiento en el seguimiento) o 
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hallazgos en el escaneo RAI, escaneo PET-FDG-18, u otras imágenes de corte transversal 
altamente sospechosas para enfermedad metastásica. (Cooper D, et al. 2009) 
La enfermedad persistente fue definida como  aquellos pacientes con niveles séricos de 
Tg suprimida >1ng/mL, valores de Tg estimulada >2ng/mL o cualquier evidencia de 
enfermedad en imágenes de corte transversal (eco, TAC o RM), e imagen funcional 
(escaneo RAI) o enfermedad probada por biopsia (citología o histología) al final del 
seguimiento. Una enfermedad recurrente se definió como presencia de evidencia de 
nueva enfermedad bioquímica (Tg suprimida >1ng/mL y/o Tg estimulada >2ng/mL), 
estructural o funcional que fue detectada luego de cualquier periodo sin evidencia de 
enfermedad. (Tuttle M, et al. 2010). 
3.14. ROL DIAGNÓSTICO DEL ESCANEO CON RAI, ECOGRAFÍA Y OTRAS 
TÉCNICAS DE IMAGEN EN EL SEGUIMIENTO DEL CÁNCER 
DIFERENCIADO DE TIROIDES. 
3.14.1. Escaneo diagnóstico con yodo radioactivo  
Un escaneo corporal diagnóstico es más útil durante el seguimiento cuando hay un 
pequeño o ningún remanente tiroideo normal. La enfermedad no visualizada en el 
escaneo corporal diagnóstico, sin tener en cuenta la actividad de  I131 empleada, puede 
ocasionalmente ser visualizada en escaneos corporales después de una gran cantidad de 
dosis terapéutica de I131. Luego de la ablación con I131 cuando el escaneo posterapia no 
revela captación fuera del lecho tiroideo, subsecuentemente el escaneo diagnóstico tiene 
una baja sensibilidad y usualmente no es necesario en pacientes de bajo riesgo quienes 
están clínicamente libres de tumor residual y tienen un nivel de tiroglobulina sérica 
indetectable y un Eco cervical negativo. (Cooper D, et al. 2009). 
Después del primer escaneo corporal realizado luego de la ablación del remanente con 
yodo radiactivo, los pacientes con bajo riesgo con una Tg indetectable con anticuerpos 
antitiroglobulina negativos y un Eco cervical negativo no requieren escaneo corporal 
diagnóstico durante el seguimiento. El escaneo corporal  diagnóstico  después del retiro 
de hormona tiroidea o TSH-RH, 6 a 12 meses después de la ablación del remanente 
puede ser de valor en el seguimiento de pacientes con riesgo intermedio o alto de 
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enfermedad persistente pero podía ser hecho con I
123
 o con baja actividad de I
131
. (Pacini 
F, et al. 2002). 
3.14.2. Ecografía Cervical  
La ecografía cervical es altamente sensible en la detección de metástasis cervicales en 
pacientes con cáncer diferenciado de tiroides. Recientes datos sugieren que mediciones 
de Tiroglobulina  en el líquido de la punción mejora la sensibilidad de la PAAF de 
nódulos cervicales que son sospechosos en la ecografía. Las metástasis cervicales 
ocasionalmente pueden ser detectadas por ecografía cervical incluso cuando los niveles 
de Tiroglobulina sérica TSH estimulada permanecen indetectables. (Snozek Ch, et al. 
2007). 
Después de la cirugía la ecografía cervical evalúa el lecho tiroideo y los compartimentos 
cervicales ganglionares laterales y centrales, podría ser realizada 6 a 12 meses y luego 
periódicamente dependiendo del riesgo del paciente para enfermedad recurrente y el 
estado de Tiroglobulina. Un resultado positivo podría cambiar el manejo, la sospecha 
ecográfica de grandes ganglios linfáticos sospechosos mayores de 5 a8 milímetros en el 
diámetro menor podrían ser biopsiados para citología con mediciones de Tiroglobulina 
del líquido de punción. Ganglios linfáticos sospechosos menores de 5 a 8mm en el 
diámetro mayor pueden ser seguidos sin biopsia pero con la consideración de intervenir si 
hay un crecimiento o si un ganglio amenaza estructuras vitales. (Cunha N, et al. 2007). 
 
3.14.3. TSH durante la terapia hormonal en el seguimiento a largo plazo en el cáncer 
diferenciado de tiroides  
Un metaanálisis sugiere una asociación entre la terapia de supresión hormonal tiroidea y 
la reducción de eventos clínicos adversos mayores, el grado apropiado de supresión de 
TSH por LT4 es hasta ahora desconocido especialmente en pacientes con alto riesgo  que 
se encuentran libres de enfermedad. En pacientes con enfermedad persistente la TSH 
sérica podría mantenerse por debajo de 0.1mU/L, indefinidamente en la ausencia de 
contraindicaciones  especificas. (Cooper D, et al. 2009). 
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En pacientes que están clínica y bioquímicamente libres de enfermedad pero que 
presentan alto riesgo de enfermedad, se considera que podrían mantener una terapia de 
supresión de TSH, hasta lograr niveles séricos de TSH entre 0.1 a 0.5mU/L por 5 a 10 
años. En pacientes libres de enfermedad, especialmente aquellos con bajo riesgo para 
recurrencia la TSH sérica pueden mantenerse dentro de un rango normal bajo (0.3 a 
2mU/L). En pacientes quienes no se sometieron a la ablación del remanente, están libres 
de enfermedad y tienen niveles de Tiroglobulina sérica suprimida indetectable y Eco 
cervical normal la TSH sérica puede permitirse elevarse a un rango normal bajo de 0.3 a 
2mU/L. (Hovens G, et al. 2007). 
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CAPÍTULO IV 
4. METODOLOGÍA 
4.1.SUJETOS, MATERIALES Y MÉTODOS 
Los sujetos de estudio fueron todos los pacientes tiroidectomizados por cáncer 
diferenciado de tiroides operados en el Hospital Solón Espinosa Ayala (SOLCA) Núcleo 
Quito, en el periodo de Enero 2000 a Diciembre del 2009, según los criterios de inclusión 
y exclusión del estudio. 
Se procedió a revisar los archivos del Registro Nacional de Tumores,  historias clínicas, 
protocolos operatorios y reportes de diagnóstico histopatológico  de los pacientes adultos 
de ambos sexos con edades entre los 15 y 74 años durante el periodo comprendido entre 
enero 2000 a diciembre 2009, tiroidectomizados en el Hospital Solón Espinosa Ayala de 
la Ciudad de Quito. 
Resección quirúrgica completa fue definida como una tiroidectomía total extracapsular, 
disección cervical orientada al compartimento para linfadenopatía cervical metastásica 
sospechada o probada por biopsia. 
 Tiroidectomía total se define como la extirpación de toda la glándula sin dejar 
parénquima macroscópicamente. 
Tiroidectomía casi total se define como exéresis de toda la glándula, dejando por 
obligación un pequeño segmento de parénquima, no mayor a 2 gramos con el fin de 
preservar estructuras importantes como el nervio laríngeo recurrente, tráquea, laringe, etc. 
Lobistmectomía es un procedimiento mínimo que se define como la exéresis de los 
lóbulos comprometido e istmo en su totalidad. 
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Se define No tener evidencia Clínica de Enfermedad al final del seguimiento a aquellos 
que tuvieron una Tg suprimida sérica <1ng/mL, y sin evidencia de enfermedad 
estructural. 
La evidencia de enfermedad estructural se define si cualquiera de las siguientes 
condiciones se reunieron: histología o citología positiva, ganglios linfáticos cervicales 
altamente sospechosos o nódulos en el lecho tiroideo en el eco de cuello 
(hipervascularidad, áreas quísticas, contenido heterogéneo, forma redondeada o 
agrandamiento en el seguimiento) o hallazgos en el escaneo RAI.  
La enfermedad persistente fue definida como a aquellos pacientes con niveles séricos de 
Tg suprimida >1ng/ml, valores de Tg estimulada >2ng/ml o cualquier evidencia de 
enfermedad en imágenes de corte transversal (eco, TAC o RM), e imagen funcional 
(escaneo RAI) o enfermedad probada por biopsia (citología o histología) al final del 
seguimiento. 
Una enfermedad recurrente se definió como presencia de evidencia de nueva enfermedad 
bioquímica (Tg suprimida >1ng/ml y/o Tg estimulada >2ng/ml), estructural o funcional 
que fue detectada luego de cualquier periodo de estar sin evidencia de enfermedad. 
4.2.DISEÑO 
Se realizó un estudio de tipo Epidemiológico Analítico Transversal Documental de 
Períodocon la finalidad devalorar la utilidad del ―Sistema de Estratificación de Riesgo de 
Recurrencia de Cáncer Diferenciado de Tiroides‖ como predictor de aparecimiento de 
recurrencia de cáncer diferenciado de tiroides. 
4.3.UNIVERSO, POBLACIÓN Y MUESTRA 
El universo del presente estudio estará constituido por 737 pacientes que representan la 
totalidad de usuarios con diagnóstico de cáncer diferenciado de tiroides, los cuales fueron  
tiroidectomizados en el servicio de Cabeza y Cuello del Hospital Oncológico Solón 
Espinoza Ayala durante el periodo desde enero 2000 hasta diciembre del 2009, según los 
criterios de inclusión y exclusión del estudio. 
4.4.CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
Los pacientes debieron cumplir los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 
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4.4.1. Criterios de inclusión 
 Pacientes con diagnóstico confirmado de cáncer diferenciado de tiroides durante  
el periodo de enero 2000 hasta diciembre 2009. 
 Pacientes operados de cáncer diferenciado de tiroides comprendidos entre 15 y 74 
años de edad en el Servicio de Cabeza y Cuello del Hospital Oncológico Solón 
Espinosa Ayala de la ciudad de Quito. 
 Pacientes que recibieron dosis ablativa de I131 en lecho tiroideo. 
4.4.2. Criterios de exclusión 
 Pacientes con cáncer sincrónico de cualquier estirpe. 
 Inadecuada información durante el estadiaje inicial y seguimiento. 
 Pacientes con cáncer tiroideo anaplásico o medular. 
 Tratamiento quirúrgico y clínico fuera de SOLCA.  
 Pacientes sometidos a Lobeistmectomía. 
 Pacientes que abandonan el tratamiento antes de cumplir 1 año postquirúrgico. 
4.4.3. Criterios de eliminación 
 Pacientes que fallecieron durante el primer año luego de la cirugía. 
4.5. MÉTODOS 
1. Identificación de sujetos con diagnóstico de cáncer diferenciado de tiroides. 
2. Identificación de pacientes operados con diagnóstico cáncer diferenciado de 
tiroides. 
3. Identificación de pacientes de entre 15 y 74 años operados. 
4. Identificación de  # HCL, # Informe Histopatológico, Protocolo operatorio. 
5. Valoración de datos contemplados dentro de las variables del estudio. 
6. Valoración de los controles postoperatorios durante el primer año luego de la 
cirugía y terapia adyuvante para los casos de recurrencia temprana  
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7. Valoración de los controles postoperatorios después del primer año luego de la 
cirugía y terapia adyuvante hasta el año 2009 para los casos de recurrencia tardía. 
8. Introducción de la información en una base de datos. 
9. Análisis y tabulación de datos. 
10. Identificación de pacientes con riesgo de recurrencia temprana. 
11. Formulación de resultados. 
12. Formulación de recomendaciones. 
13. Crear normas de manejo y seguimiento de este tipo de pacientes. 
4.6.TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y ESTANDARIZACIÓN 
El presente estudio se llevó a cabo revisando todas y cada una de las historias clínicas de 
los pacientes con diagnóstico confirmado de cáncer diferenciado de tiroides, que fueron 
operados en el Servicio de Cabeza y Cuello del Hospital Oncológico Solón Espinosa 
Ayala de Quito durante el período desde enero del 2000 hasta diciembre del 2009 y que 
se encuentran ingresadas en el software de la base de datos del registro hospitalario, se 
recolectaran datos del protocolo operatorio, informe de histopatología, consultas 
postoperatorias, exámenes postoperatorios de imagen y laboratorio.  
4.7.NORMAS ÉTICAS 
El estudio respetó las normas éticas de investigación en sujetos humanos establecidas en 
el Protocolo de HELSINKY II. Sin embargo al tratarse de un estudio que no implica 
riesgo alguno para pacientes pues se trabajarán sobre archivo de historias clínicas, 
únicamente se aseguró la confidencialidad de identidad tanto en el manejo de base de 
datos cuanto en la publicación de resultados. 
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4.8.METODOLOGÍA O FLUJOGRAMA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 4 Semanas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
               6 Meses 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TSH PAAF 
* Sospechoso 
* Atipia 
* Neoplasia Folicular 
O Hurtle y TSH: N o  
Neoplasia 
folicular y TSH 
CIRUGIA + ETO 
CARCINOMA PAPILAR 
* Ø <1.5cm 
* Enfermedad limitada al lóbulo 
*Cáncer Unifocal 
* Sin historia radioterapia cuello 
* Sin T4 
* Sin metástasis cervicales 
* Cáncer  papilar bajo grado  
*Variedad histológica buen 
pronóstico 
CARCINOMA PAPILAR 
* Ø > 1.5cm 
* Enfermedad bilateral 
* Cáncer Multifocal 
* Historia de radioterapia en cuello 
* Invasión extratiroidea(T4) 
* Metástasis cervicales 
* Lesión del istmo o base pirámide  
Lalouette 
* Cáncer papilar alto grado 
* Variedad histológicade mal 
pronóstico 
Lobeistmectomía 
Tiroidectomía 
Total 
Rastreo con I131 (3 – 7mCI) 
POSITIVO 
Dosis ablativa con I131 (75 – 150mCI) 
Iniciar tratamiento con Levotiroxina 
Suspender Levotiroxina durante 4 
semanas. Comprobar que la 
TSH>30mU/ml 
Rastreo con I131 
POSITIVO NEGATIVO 
Dosis ablativa con 
I131 hasta que rastreo 
sea negativo 
Rastreo con I131 
* c/ 6 meses durante los 2 primeros años. 
* c/ año a partir del 3° y hasta terminado el 5° año. 
* Después c/ 3 y 5 años si Tg es negativa. 
* Cada vez que se eleve la Tg. 
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PAAF: Punción aspiración con aguja fina 
TSH: Hormona Tiro-estimulante 
I131: Yodo 131 
N: Normal 
Ca. : Carcinoma 
Tg: Tiroglobulina 
4.9.PLAN DE ANALISIS 
Seleccionamos todos aquellos casos que se enmarcaron en los criterios de inclusión; se 
obtuvieron datos de variables tanto cuantitativos como cualitativos, los que fueron 
codificados en escalas de medición cuantitativas (variables continuas o discretas) y 
categóricas (variables nominales u ordinales) respectivamente, dicha información se 
recopiló en un formulario específico creado para el efecto a partir del cual se creó una 
base de datos para posterior limpieza y análisis en Epi Info 2000. 
Se utilizó una estadística descriptiva inferencial por medio de diferencia de promedios, 
diferencias de porcentajes, Chi cuadrado, con nivel de significancia del 95% (p<0.05) y 
además pruebas de correlación para establecer asociación entre variables. 
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CAPÍTULO V 
5. RESULTADOS 
5.1.DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 
Se estudiaron a un total de 436 casos de pacientes con diagnóstico de cáncer diferenciado 
de tiroides, atendidos en el Hospital Oncológico ―Solón Espinoza de la ciudad de Quito. 
La edad promedio de los sujetos estudiados fue de 42.9 ± 12.8 años (Rango: 15 – 74 
años), siendo el 89% (n=388) de sexo femenino. La edad promedio de las pacientes 
mujeres fue de 43.02 ± 12.9 años, en tanto que en los hombres fue de 42.35 ± 11.8 años 
(p>0.05). 
 
5.2.CARACTERÍSTICAS DE LAS LESIONES TUMORALES 
En cuanto al tipo de tumor identificado en la serie estudiada, el más frecuente fue el 
Carcinoma papilar de tiroides, presente en el 96.3% de los casos (n=420).  Gráfico II. 
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En cuanto a las características de las lesiones tumorales, el tamaño de las mismas osciló 
entre 1 y 95 mm, con una mediana de 22 mm. Las restantes características de las lesiones 
tumorales, éstas se muestran en la siguiente tabla. 
 
Tabla I. 
CARACTERÍSTICAS HISTOPATOLÓGICAS DE LESIONES 
TUMORALES ESTUDIADAS EN PACIENTES TIROIDECTOMIZADOS. 
MUESTRA GENERAL 
CARACTERÍSTICAS n (%) 
INVASIÓN CAPSULAR  
 Intracapsular 281 (64.4) 
 Extracapsular 155 (35.6) 
PRONÓSTICO HISTOLÓGICO  
 Mal pronóstico  22 (5.0) 
 Buen pronóstico 414 (95.0) 
INVASION VASCULAR  
 Presente 105 (24.1) 
 Ausente 331 (75.9) 
INVASION GANGLIONAR  
 Presente 239 (54.8) 
 Ausente 197 (45.2) 
 
En relación con el tipo de tumor estudiado, en su mayoría fue carcinoma papilar (95.6%). 
El tipo de tumor y su grado de diferenciación, se muestran en la siguiente tabla. 
 
 
96,3
1,8
1,8
Gráfico II.
Distribución de los pacientes tiroidectomizados  
por tipo de Carcinoma de Tiroides. Muestra 
General
Carcinoma papilar de tiroides
Adenocarcinoma oxifílico
Carcinoma folicular
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Tabla II. 
TIPO DE TUMORACIÓN ESTUDIADA Y PRONÓSTICO HISTOLÓGICO 
CARACTERÍSTICAS 
PRONÓSTICO HISTOLOGICO n(%) 
MAL 
PRONÓSTICO 
BUEN 
PRONÓSTICO 
 Carcinoma Papilar de Tiroides (n=420) 12 (2.9) 408 (97.1) 
 Carcinoma Folicular (n=8) 2 (25) 6 (75) 
 Carcinoma Oxifílico (n=8) 8 (100) --- 
 
El tipo de tumor presentado, en relación con el sexo de los pacientes estudiados, se 
muestra en el gráfico III. No se evidenció relación entre el sexo y el tipo de tumor 
(p>0.05)1 
 
 
El tamaño del tumor pudo ser recopilado en el 96.8% (n=422) de los casos estudiados,  
siendo este en promedio de 25.8mm, con una mediana de tamaño tumoral de 22 mm, sin 
que se evidencien diferencias significativas independientemente del tipo de tumor. 
(Gráfico IV) 
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Gráfico III.
Tipo de tumor estudiado por  sexo. Muestra General.
Carcinoma Papilar
Carcinoma Folicular
Carcinoma Oxifilico
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De los tumores estudiados, según la escala TNM, el 65.1% correspondieron a Estadio I. 
El estadiaje TNM por tipo de tumor, se muestra en el Gráfico V, donde se aprecia que en 
el Carcinoma Folicular predomina el estadío III, a diferencia de lo que ocurre con los 
otros tipos histológicos, donde el estadío I es el predominante. 
 
 
 
 
 
 
5.3.RESOLUCIÓN QUIRÚRGICA 
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Gráfico V.
Estadío TNM por tipo de tumor. Muestra General.
Estadío I
Estadío II
Estadío III
Estadío IVa
Estadío IV b
Estadío Ivc
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Al analizar el tipo de intervención usada para la resolución de la lesión tumoral 
identificada, el 97.9% (n=427) fueron tiroidectomías totales  y las restantes (n=9) fueron 
no totales. 
En cuanto a la realización de vaciamiento ganglionar, éste se efectuó en el 68.6% de los 
casos (n=299). Del total de vaciamientos realizados, el 61.9% (n=185) fueron centrales. 
Gráfico VI. 
 
 
Al relacionar el tipo de vaciamiento ganglionar con la condición de invasión, se observa 
que el en el 12.4% (n=17) de los sujetos a quienes no se realizó vaciamiento ganglionar, 
mostraron invasión. (Tabla III). 
 
Tabla III. 
CONDICIÓN DE INVASIÓN GANGLIONAR EN RELACIÓN 
CON TIPO DE VACIAMIENTO GANGLIONAR 
VACIAMIENTO 
GANGLIONAR 
CONDICIÓN DE INVASIÓN 
GANGLIONAR n(%) 
PRESENTE AUSENTE 
 Ninguno (n=137) 17 (12.4) 120 (87.6) 
 Central (n= 185) 132 (71.4) 53 (28.6) 
 Lateral  (n= 47) 34 (72.3) 13 (27.7) 
 Mixto (n=67) 56 (83.6) 11 (16.4) 
TOTAL (n=436) 239 (54.8) 197 (45.2) 
 
62%
16%
22%
Gráfico VI.
Tipo de Vaciamiento Ganglionar. (n=299)
Central
Lateral
Mixto
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El tipo de vaciamiento ganglionar en relación con el tipo de tumor y el pronóstico 
histológico, se muestran en la siguiente tabla (tabla IV), donde se observa que en el 75% 
de los casos de carcinoma folicular no se efectuó vaciamiento ganglionar. 
 
Tabla IV. 
VACIAMIENTO GANGLIONAR POR TIPO DE TUMOR Y PRONÓSTICO 
HISTOLÓGICO 
Tipo de Tumor/Pronóstico Histológico Tipo de Vaciamiento n(%) 
Ninguno  Central Lateral Mixto 
Carcinoma Papilar de Tiroides (n=420) 124(29.5) 183 (43.5) 46 (11) 67 (16.0) 
 Mal Pronóstico (n=12) 4 (33.3) 4(33.3) 2 (16.7) 2 (16.7) 
 Buen Pronóstico (n=408) 120 (29.4) 179 (43.9) 44 (10.8) 65 (15.9) 
Carcinoma Folicular  (n=8) 6 (75) 2 (25) ---- ---- 
 Mal pronóstico (n=2) 1 (50) 1 (50) ---- ---- 
 Buen Pronóstico (n=6) 5 (83.3) 1 (16.7) ---- ---- 
Carcinoma Oxifílico (n=8) ---- ---- 1 (12.5) 7 (87.5) 
 Mal pronóstico (n=8) ---- ---- 1 (12.5) 7 (87.5) 
 Buen Pronóstico ---- ---- ----- ----- 
 
 
Al analizar la resección tumoral, ésta fue en el 81% de los casos (n=353), de tipo R0. 
Gráfico VII. 
 
 
 
5.4.HALLAZGOS POSTQUIRÚRGICOS 
En el postoperatorio, se evaluaron los niveles de Tiroglobulina, como un indicador de 
recidiva, asumiendo como adecuado valores por debajo de 5ng/mL. Del total de sujetos 
estudiados, el 0.9% (n=4) no se sometieron a esta evaluación; de los restantes (n=432), el 
9.9% (n=43) mostraron niveles superiores al definido como adecuado. 
81%
16%
3%
Gráfico VII.
Tipo de Resección Quirúrgica
R0
R1
R2
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En cuanto a la evaluación de la captación de yodo radioactivo en el postoperatorio, esta 
se realizó a las dos semanas  y a los seis meses, con un porcentaje de no realización en 
cada momento del 1.8% (n=8).  Gráfico VIII. 
 
Al analizar el uso de Yodo ablación ésta se usó en el 98.2% de los casos (n=428). 
Dentro de la evaluación de seguimiento para recurrencia / recidiva, se realizó Ecografía 
cervical a 434 sujetos, de los cuales el 57.4% (n=249) fueron calificados como 
sospechosos. Además, se realizó estudio citológico de Punción aspiración con aguja fina 
de ganglios cervicales identificados durante el primer año de evolución post-operatoria, 
siendo el 79.4% fueron calificados como no malignos (n=346). Gráfico IX. 
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Gráfico VIII.
Captación de Yodo radioactivo a las dos semanas y seis 
meses de Postoperatorio. Muestra General.
Positivo
Negativo
No se realizó
14%
79%
7%
Gráfico IX.
Hallazgos de PAAF de ganglio cervical. 
Positivo
Negativo
Indeterminado
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10.5. RECURRENCIA Y RIESGO DE RECURRENCIA 
En cuanto a la prevalencia general de recurrencia efectiva,  ésta fue del 14.9% 
(IC95%:11.6 – 18.2), siendo temprana del 9.2%(IC95%:6.5 – 11.9) y tardía del 5.7% 
(IC95%:3.5 – 7.9). 
Al aplicar el Sistema de Estratificación de Recurrencia de Cáncer Diferenciado de 
Tiroides de la ―American Thyroid Association‖, el 26.6% (n=116) fueron calificados 
como de bajo riesgo, el 2.5% (n=11) alto y el 70.9 % de los casos (n=309) como de 
riesgo intermedio. 
La calificación de riesgo de la ―American Thyroid Association‖, en relación con la 
recurrencia efectiva, se muestra en la siguiente tabla. 
Tabla V. 
CALIFICACIÓN DE RIESGO DE RECURRENCIA “AMERICAN THYROID 
ASSOCIATION” POR CONDICIÓN DE RECURRENCIA EFECTIVA. 
MUESTRA GENERAL 
Recurrencia efectiva  Riesgo de Recurrencia n(%)* 
Alto Intermedio Bajo 
 Si  (n=65) 4 (6.2) 59 (90.8) 2 (3.1) 
 No (n=371) 7 (1.9) 250 (67.4) 114 
* p<0.05 (Chi cuadrado Fisher) 
Para realizar el análisis de riesgo de recurrencia, se agrupó riesgo alto e intermedio como 
―si riesgo‖ y al riesgo bajo como ―no riesgo‖. El análisis del riesgo de recurrencia en 
relación con la recurrencia efectiva encontrada, se muestra en la siguiente tabla. 
 
Tabla VI. 
RIESGO DE RECURRENCIA “AMERICAN THYROID ASSOCIATION” 
FRENTE A RECURRENCIA EFECTIVA. MUESTRA GENERAL 
Riesgo de recurrencia  
―American Thyroid Association‖ 
Recurrencia efectiva n(%)* 
Si No 
 Alto Riesgo (n=320) 63 (19.7) 257 (80.3) 
 Bajo Riesgo (n=116) 2 (1.7) 114 (98.3) 
* p<0.05 (Chi cuadrado Fisher) / OR = 13.9 (IC95% 3.3 – 58.1) 
 
El comportamiento de la no recurrencia, recurrencia temprana y tardía por calificación de 
riesgo establecida por la ―American Thyroid Association‖, se presenta en el siguiente 
gráfico. 
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La sensibilidad, especificidad, valores predictivos, razones de verosimilitud y Odds Ratio 
para la muestra general y desagregada por grupo de edad y género se muestra en la 
siguiente tabla, observándose en términos generales una alta sensibilidad (superior al 
95%), acompañada de baja especificidad (≈ 30%) y elevado valor predictivo negativo, lo 
que sugiere se trata de una escala para descartar riesgo de recurrencia más que para 
confirmarlo. 
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INDICADORES DE DESEMPEÑO PREDICTIVO DE RECURRENCIA 
“AMERICAN THYROID ASSOCIATION” FRENTE A RECURRENCIA 
EFECTIVA EN LA MUESTRA GENERAL Y POR GRUPO DE EDAD Y SEXO 
 
 Indicadores de desempeño 
S E VPP VPN RVP RVN OR Chi* 
Muestra General (n=436) 96.9 30.7 19.7 98.3 1.30 0.1 13.9 
(3.3 – 58.1) 
<0.05 
Grupo de edad         
 < 45 años 
(n=244) 
97.7 25.0 22.3 98.0 1.3 0.092 14.3 
(1.9 – 
106.8) 
<0.05 
 >45 años (n=192) 95.2 37.4 15.7 98.5 1.5 0.128 11.9  
(1.6 – 91.3) 
<0.05 
Sexo         
 Masculino (n=48) 100 30.3 39.5 100 Nc Nc Nc  Nc 
 Femenino 
(n=388) 
96 30.8 17.0 98.1 1.38 0.13 10.7 
(2.5 –44.7) 
<0.05 
S = Sensibilidad / E = Especificidad / VPP = Valor predictivo positivo / VPN = Valor 
predictivo negativo / RVP = Razón de verosimilitud positiva / RVN = Razón de 
verosimilitud negativa / OR = Odds Ratio / Chi = Chi cuadrado Fisher corregido / Nc = 
No calculable 
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CAPÍTULO VI 
6. DISCUSION 
El cáncer de Tiroides representa un problema de salud pública en el mundo, la Sociedad 
Americana del Cáncer estima que un aproximado de 33550 personas en Estados Unidos 
fueron diagnosticadas con cáncer de tiroides en el 2007 y 1530 murieron por esta causa; 
para el 2009 se presentaron 37200 nuevos casos y una incidencia anual que ha 
incrementado de 3.6 x 100000 habitantes en 1976 a 8.7 x 100000habitantes en el 2005. 
(Cooper D, et al. 2009;  Bilimoria K, et al. 2007)  
El Ecuador, comparado con los registros mundiales disponibles, no revela una mayor 
incidencia relativa que el promedio mundial, la tasa de incidencia anual por 100.000 
habitantes de cáncer de tiroides en Quito para hombres es de 3.2 y 14.4 para mujeres. La 
tasa de mortalidad para hombres es de 0.5 siendo más alta para el grupo de edad de 70 a 
74 años y es de 1.2 para mujeres siendo más alta en las edades desde 60 a 74 años. 
(Cueva P. y Yepez J. 2009; Registro Hospitalario SOLCA 2009.) 
En el 8 al 23% de los pacientes falla la terapia inicial y desarrolla recurrencia de su 
enfermedad, la proporción de mortalidad entre los pacientes con enfermedad recurrente 
ha sido reportado entre el 38 al 69%. (Palme C, et al. 2009) 
Al momento aún existe controversia sobre la escala a utilizar para determinar el riesgo de 
recurrencia del cáncer tiroides; un total de 17 sistemas de estratificación de riesgo han 
sido desarrollados alrededor del mundo. En el año 2009 la ―American Thyroid 
Association‖ crea el ―Sistema de Estratificación de Riesgo de Recurrencia de Cáncer  
Diferenciado de Tiroides‖, una representación estática del riesgo de recurrencia a partir 
de características clínico patológicas disponibles en el momento de la evaluación inicial. 
(Tuttle, et al. 2010).  
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El presente estudio evalúa el Sistema de Estratificación de Riesgo de Recurrencia de 
Cáncer Diferenciado de Tiroides de la ―American Thyroid Association‖ frente a la 
recurrencia efectiva de los pacientes hombres y mujeres, de entre 15 a 74 años de edad, 
tiroidectomizados con diagnóstico de cáncer diferenciado de tiroides de enero del 2000 a 
diciembre del 2009 en el Servicio de Cabeza y Cuello del Hospital Oncológico Solón 
Espinosa Ayala de la ciudad de Quito. 
La edad promedio de los sujetos estudiados fue de 42.9 ± 12.8 años (Gráfico I), con 
predominio de sexo femenino; lo que concuerda con el comportamiento epidemiológico 
habitual, por cuanto por razones que aún no están bien definidas, los cánceres tiroideos 
ocurren alrededor de tres veces más en las mujeres que en los hombres, presentándose en 
este sexo con mayor frecuencia en edades de 40 a 59 años al momento del diagnóstico, 
edad menor de frente a los hombres, en quienes su mayor frecuencia de aparición ocurre 
entre los 60 a 79 años de edad. (Benitez N y cols. 2004; Gosnell J, et al. 2008; Lanzarini 
E, et al. 2010) 
Los datos epidemiológicos que muestran las diferencias en las prevalencias por sexo, son 
escasos; en Estados Unidos  se observa una mayor incidencia de Carcinoma Papilar en 
mujeres de etnia blanca vs etnia negra (11,2 vs 5.8). Por otra parte, se ha reportado una 
mayor incidencia en filipinas y vietnamitas. Si bien en la incidencia global las mujeres 
superan a los hombres, en la etapa pre-puberal y en la postmenopausia ésta se equipara, 
sin que se haya hasta el momento identificado factores de riesgo específicos que 
justifiquen el comportamiento epidemiológico. (Cueva P. y Yepez J. 2009; Kloos RT, et 
al. 2009; Bradford W, et al-2011) 
El Carcinoma Papilar de Tiroides en la serie estudiada fue el más frecuente, 
independientemente del sexo, esto probablemente debido a la disminución en la 
frecuencia de aparición de carcinoma folicular, asociada a la implementación de 
estrategias de fortificación con yodo (Benitez N y cols. 2004; Gosnell J, et al. 2008; 
Lanzarini E, et al. 2010). 
Los tumores tiroideos de la serie estudiada en su mayoría (64%) fueron intracapsulares, 
con histología no agresiva (de buen pronóstico), con invasión vascular presente en el 25% 
de los casos e invasión ganglionar en el 54.8% (Tabla I). El comportamiento 
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mayoritariamente no invasivo y el pronóstico histológico encontrado, puede deberse a la 
etiopatogenia tumoral, pues el comportamiento agresivo de éste tipo de tumores suele 
asociarse a la presencia de puntos de mutación BRAF y RAS, las cuales ocurren 
mayoritariamente en sujetos expuestos a radiación.  (Leboulleux S, et al. 2007; Podnos Y, 
et al. 2007; Goropoulos et al 2008;  Tuttle, et al. 2010) 
En cuanto al pronóstico histológico desagregado por tipo de tumor, el mayor porcentaje 
de tumores de mal pronóstico se identificaron en los Carcinomas Foliculares y en la 
totalidad de los Carcinomas Oxifílicos; con apenas un 2,9% de mal pronóstico en los 
Carcinomas Papilares, concordante con la serie reportada por Tuttle en el año 2010. 
(Tuttle, M et al., 2010). 
En relación con el estadiage TNM (Gráfico V), el estadio I fue el más frecuente en los 
carcinomas encontrados, excepto en el carcinoma folicular en donde predominó el estadio 
III, probablemente debido al diagnóstico cada vez más precoz de las patologías tiroideas 
tumorales. Este parámetro de evaluación tumoral, es habitualmente considerado como un 
indicador de sobrevida y no de recurrencia, por lo que la ―American Thyroid Asociation‖ 
no lo toma en cuenta para su clasificación, además de que siempre en la clasificación 
TNM se considera la estratificación por grupos de edad, lo que tampoco es asumido por 
la ―American Thyroid Association‖ (Cueva P. y Yepez J. 2009; Kloos RT, et al. 2009) 
La tiroidectomía total fue la forma de resolución quirúrgica más frecuente (97.9%), 
probablemente en base a los mejores resultados a largo plazo observados con este tipo de 
intervención que incluyen la disminución del riesgo de recurrencia local, la posibilidad de 
tratamiento con yodo radioactivo para el manejo de la enfermedad microscópica y el 
seguimiento del tejido tiroideo remanente con Tiroglobulina al dejar la menor cantidad de 
tejido con posible daño celular. (Benites N, y cols. 2004; Sandeep T, et al. 2006;  
Bilimoria K, et al. 2007).   
El vaciamiento ganglionar como acompañamiento a la resección se empleó en ≈ 65% de 
los Carcinomas Papilares y en el 25% de los Carcinomas Foliculares, predominando el 
vaciamiento central como procedimiento de elección. Algunos estudios sugieren que la 
presencia de ganglios positivos aumentan la frecuencia de recidiva local (N1 31% frente a 
N0 8%), sin que se haya evidenciado su impacto sobre la mortalidad, salvo en pacientes 
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con afección bilateral y mediastínica o en pacientes con otros factores de riesgo (Benitez 
N, y cols. 2004; Podnos Y, et al. 2005; Zaydfudim V, et al. 2008; Dean D, et al. 2009; 
Shaha A, et al. 2009,) 
Al analizar el tipo de resección (Gráfico VII) la resección tipo RO resección completa del 
tumor  macroscópica y microscópica predominó (80%), con un 3% de evidencia 
macroscópica y microscópica de no haber podido retirar todo el tejido tumoral tiroideo, lo 
que podría aumentar el riesgo de recidiva aunque, este se elimine con la yodo ablación. 
Este hallazgo comparado con las series internacionales son equiparables por su eficacia 
(Palme C, et al. 2004) 
En el seguimiento postquirúrgico, la Tiroglobulina mostró niveles elevados en el 9.9% de 
los casos (―cutt off‖ 5ng/dl), datos que concuerdan con lo descrito en el estudio de 
Leboulleux donde se presentaron en el 3 al 10% de los casos elevaciones de la 
Tiroglobulina postquirúrgica después de 6 a 12 meses de seguimiento. Sin embargo dado 
que el estudio fue de fuente documental, los tiempos de monitoreo de este parámetro no 
fueron estandarizados, por lo que este hallazgo debe ser considerado con cautela (Hay I, 
et al. 2002; Leboulleux S, et al. 2007; Mazaferri E, et al. 2009; Tuttle et al. 2010) 
La radioyodoablación se realizó en el 98.2% de los casos tanto de forma inmediata cuanto 
a los 6 meses del post quirúrgico. Dada la gran prevalencia de enfermedad linfática 
microscópica, el uso del yodo radioactivo y el rastreo sistémico permite la detección 
temprana de recurrencia, la cual fue negativa en más del 80% de los casos  (Jung T, el al. 
2007; Sawka A, el at. 2008; Cooper D, et al. 2009). 
La ecografía cervical postquirúrgica, al igual que la PAAF se emplean en el seguimiento 
de estos casos, realizándose ecografía cervical al 95.5% de la serie, con un porcentaje de 
sospecha de recidiva local del 57.4%, de los cuales 79.4% fueron calificados como 
negativos para malignidad por PAAF (Gráfico IX.). Dada la alta probabilidad de falsos 
positivos al usar la ecografía como criterio diagnóstico de recurrencia, ésta debe usarse 
dentro del primer año de seguimiento, dependiendo del riesgo del paciente para 
enfermedad recurrente y el estado de Tiroglobulina. (Cunha N, et al. 2007; Snozek Ch, et 
al. 2007). 
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La prevalencia general de recurrencia efectiva encontrada fue del 14.9% (IC95% 11.6 – 
18.2%), siendo temprana del 9.2%  y tardía del 5.7%, datos equiparables a lo descrito en 
la serie de Cooper y Tuttle en el 2009 y 2010 respectivamente. La mayoría de pacientes 
con carcinoma bien diferenciado de tiroides tiene un excelente pronóstico, con una 
sobrevida a 10 años mayor del 90%. Sin embargo del 8 al 23% de los pacientes falla la 
terapia inicial y el paciente desarrolla recurrencia de su enfermedad. Al contrario de los 
otros tumores sólidos el riesgo de recurrencia y el riesgo de mortalidad en cáncer de 
tiroides no son concordantes, por ejemplo los jóvenes con cáncer de tiroides t ienen una 
proporción muy alta de recurrencia (mayor de 30% a 40%) pero la mortalidad a 30 años 
es de menos del 1% a 2%. Sin embargo pacientes añosos (más de 60 años de 
diagnosticado), tiene una proporción alta de recurrencia, lo que es asociado a un 
incremento de la mortalidad. La proporción de mortalidad entre los paciente con 
enfermedad recurrente ha sido reportado entre 38 a 69%. (Cooper D, et al. 2009; Holler 
T, et al. 2009; Palme C, et al. 2009; Tuttle M, et al. 2010) 
Al aplicar el Sistema de Estratificación de Recurrencia de Cáncer Diferenciado de 
Tiroides de la ―American Thyroid Association‖, el 26.6% (n=116) fueron calificados 
como de bajo riesgo, el 2.5% (n=11) alto y el 70.9 % de los casos (n=309) como de 
riesgo intermedio. La calificación de riesgo de la ―American Thyroid Association‖, en 
relación con la recurrencia efectiva, 65 pacientes recurrieron (3.1% de bajo riesgo, 6.2% 
de riesgo alto y el 90.8% de riesgo intermedio); en tanto que entre quienes no existió 
recurrencia el 7% fueron catalogados de alto riesgo, el 30% de bajo riesgo y el 67% de 
riesgo intermedio pero que en 10 años de seguimiento no presentaron recurrencia (Tabla 
IV). Estos hallazgos son equiparables a los reportados por Tuttle que fueron catalogados 
como bajo riesgo en el 23%, intermedio en el 50% y riesgo alto en el 27%; es importante 
señalar que Tuttle valora persistencia de la enfermedad, criterio que no fue tomado en 
cuenta en el presente estudio por cuanto se excluyeron pacientes con metástasis a 
distancia  (Tuttle M, et al. 2010) 
Para realizar el análisis de riesgo de recurrencia, se agrupó riesgo alto e intermedio como 
―si riesgo‖ y al riesgo bajo como ―no riesgo‖, encontrándose una relación 
estadísticamente significativa entre el riesgo de recurrencia y la recurrencia efectiva con 
un OR de 13.9 (Tabla V), observándose además que la no recurrencia efectiva muestra un 
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comportamiento inversamente proporcional de frente a la escala de riesgo usada, a mayor 
riesgo identificado, menor frecuencia de no recurrencia efectiva, con un porcentaje no 
recurrencia del 98.2% en los calificados como de riesgo bajo y del 66.7% en los 
calificados como de riesgo alto. 
Paralelamente se analizó la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de 
verosimilitud de la escala de la ―American Thyroid Association‖, confrontada contra la 
recurrencia efectiva como criterio de ―verdad‖, tanto para la muestra general como 
desagregada por edad y género. Las sensibilidades encontradas oscilaron entre el 95.2 y 
el 100%, acompañadas de especificidades bajas de entre el 25.0 y el 37.4% y valores 
predictivos positivos bajos entre el 15.7 y el 39.5% y elevados valores predictivos 
negativos entre el 98 y el 100%, lo que permite concluir que si bien la prueba tiene una 
alta capacidad para detectar sujetos con riesgo de recurrencia, su probabilidad de falsos 
positivos es muy alta, lo que permite afirmar que la probabilidad de que un sujeto 
calificado como de riesgo alto tenga entre un 15.7 y un 39.5% de probabilidades de 
presentar recurrencia. Por otro lado en cambio el alto valor predictivo negativo, permite 
afirmar que la probabilidad de que un sujeto que comparta las características de los de 
ésta serie, no recurra con una calificación de riesgo baja oscila entre el 98 y el 100%. 
Los datos antes mencionados, se corroboran al analizar los valores de las razones de 
verosimilitud positiva y negativa, en donde la primera de ellas indica una relación de 
verdaderos positivos y falsos positivos próxima al 1:1; en tanto que la razón de 
verosimilitud negativa encontrada, establece una razón entre verdaderos negativos y 
falsos negativos de ≈10:1. 
Por lo antes expuesto, se puede concluir que el ―Sistema de Estratificación de Riesgo de 
Recurrencia de Cáncer Diferenciado de Tiroides‖ guarda relación con la recidiva 
efectiva, pero que su uso debe estar orientado a la definición de sujetos con bajo riesgo, 
pues de entre quienes así son calificados, la probabilidad de no recurrencia es de ≈90%, 
lo que favorece el diseño de protocolos de seguimiento a pacientes con Cáncer de 
tiroides, considerado esta escala de estratificación; sin embargo hay que considerar que 
otras series controlaron el tipo de terapia usada y su respuesta clínica para establecer la 
bondad de uso de la escala, por lo que sería deseable considerar a futuro nuevas 
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evaluaciones que incluyan estos criterios para complementar los hallazgos de la presente 
investigación. 
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CAPÍTULO VII 
7. CONCLUSIONES. 
 El Sistema de Estratificación de Riesgo de Recurrencia de Cáncer Diferenciado de 
Tiroides identifica y categoriza a los pacientes en alto, mediano y bajo riesgo de 
recurrencia y tiene una buena utilidad  al identificar a los pacientes que tienen bajo 
riesgo de recurrencia y predecir su no recurrencia. 
 El Sistema de Estratificación  de Riesgo de Recurrencia de Cáncer Diferenciado de 
Tiroides como predictor de aparecimiento de recurrencia de cáncer de tiroides en 
pacientes tiroidectomizados tiene una muy baja utilidad para predecir recurrencia 
tanto temprana como tardía, y tiene una buena utilidad para identificar a los pacientes 
con bajo riesgo de recurrencia y predecir su no recurrencia. 
 Los factores de riesgo que sirven para predecir recurrencia de cáncer diferenciado de 
tiroides son: histopatológicos, morfológicos transoperatorios, citológicos y captación 
de I131.  
 La frecuencia de recurrencia en los grupos temprana y tardía en cáncer diferenciado 
de tiroides es baja para ambos grupos. 
 La relación sexo y edad con la recurrencia de cáncer de tiroides en pacientes 
postiroidectomizados no son un factor de riesgo para recurrencia temprana y tardía de 
cáncer diferenciado de tiroides. 
 El sistema de estratificación de riesgo de recurrencia parecería ser más efectivo en 
pacientes que presentan persistencia recurrencia sobre todo en aquellos que tienen 
metástasis a distancia. 
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CAPÍTULO VIII 
8. RECOMENDACIONES 
 Utilizar el Sistema de Estratificación de Riesgo de recurrencia de Cáncer 
Diferenciado de Tiroides de la ―American Thyroid Association‖ para identificar y 
categorizar a los pacientes en alto, intermedio y bajo riesgo de recurrencia de cáncer 
diferenciado de tiroides. 
 Emplear el Sistema de Estratificación de Riesgo de recurrencia de Cáncer 
Diferenciado de Tiroides de la ―American Thyroid Association‖ para identificar a los 
sujetos con riesgo de recurrencia temprana y tardía  de cáncer diferenciado de 
tiroides. 
 Mejorar la información contenida en los reportes de Histopatología, Radioterapia y 
Protocolos Operatorios  para poder identificar de manera más optima los factores de 
riesgo:  morfológicos transoperatorios, citológicos y captación de I131, para un 
óptimo seguimiento de los pacientes   
 No incluir el sexo y la edad como un factor de riesgo para predecir recurrencia de 
cáncer diferenciado de tiroides 
 Realizar estudios prospectivos de cohorte utilizando el ―Sistema de Estratificación de 
Riesgo de recurrencia de Cáncer Diferenciado de Tiroides de la ―American Thyroid 
Association‖ que incluyan pacientes con persistencia de la enfermedad, con 
metástasis a distancia para complementar los hallazgos realizados en el presente 
estudio incorporando además el tipo de tratamiento usado y su respuesta clínica. 
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CAPÍTULO IX 
9. RECURSOS 
9.1. RECURSOS HUMANOS 
 Autores (Dr. Paúl Carrera, Dr. Marcelo Salazar, Dr. Christian Rojas). 
 Director de Tesis Dr. Carlos Torres Freire. 
 Asesor Metodológico Dr. Ramiro López 
9.2. RECURSOS FÍSICOS 
 Se utilizaron las instalaciones del Hospital Oncológico Solón Espinosa Ayala 
(SOLCA) Núcleo Quito, historias clínicas y los archivos correspondientes a los 
pacientes postquirúrgicos  de Cáncer Diferenciado de Tiroides desde enero 2000 a 
diciembre del 2009  del Registro Nacional de Tumores. 
 Computador Acer Travel mate 4200-4493  
Intel Core Duo processor T2300E (1.66GHz, 667MHz FSB, 2MB L2 cache) 
15.4‖ WXGA LCD (16ms) 
Intel Graphics Media Accelerator 950 
120GB HDD 
1GBDDR2 
Software SPSS análisis de datos 
Epiinfo 2000 CD ATLANTA 
 
 
9.3. RECURSOS FINANCIEROS 
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DETALLE CARACTERISTICAS $ V. UNITARIO $ V. TOTAL 
Resma de Papel A4 0.1 35 
Impresiones Negro- Color 0.3 70 
Copias Xerox - 0.2 30 
Carpetas Plásticas 0.40 8 
Empastados Papel – Plástico 25 150 
Bibliografía   100 
Imprevistos   100 
  TOTAL 552 
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11. ANEXOS 
Anexo N. 1  
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
1. No Historia clínica  
2. Edad                        años 
3. Sexo 
MasculinoFemenino 
4. Características del Tumor 
A. Tamaño del tumor,  mm 
B. Diseminación del tumor Intracapsular 
                                              Extracapsular 
C. Histología del tumor 
  Carcinoma Diferenciado de Tiroides      
  SI                            NO 
D. Invasión vascular 
SI   NO 
E. Invasión ganglionar nivel I - VI 
 SI                         NO  
F. Vaciamiento ganglionar  
Central  Lateral                Mixto              Ninguno 
      6.    Tipo de Tiroidectomía 
  Tiroidectomía Total  
  Tiroidectomía casi total 
  Lobeistmectomía       
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      7. Tipo de resección 
R0             R1               R2 
8. Tiroglobulina Postoperatoria>85ng/ml en pacientes postiroidectomizados y 
en terapia de supresión con I131. 
SI                       NO 
9. Captación yodo radioactivo postoperatorio 30  - 100mCi 
  CaptanteLecho  tiroideo                      No Captante 
                       Captante fuera lecho tiroideo                 Captante a distancia 
10. Recurrencia   
 Temprana        1 – 12 meses               SI  meses.    
Tardía  12 – 120 meses                 meses. 
11. Yodoablación 
      Dosis óptima I131 postoperatorio SI 
      Dosis óptima I131 postoperatorio NO 
12. Estadio tumoral 
Estádio I            II              III           IV           
13. Ecografia cervical 
Nódulos cervicales sospechosos de malignidad       SI  NO 
14. PAAF 
Nódulos cervicales sospechosos de malignidad 
     Positivo              Negativo                     No diagnostico 
15. Supresión TSH <1mU/L 
Si                      No 
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ANEXO N. 2 
SISTEMA DE ESTRATIFICACIÓN DE RECURRENCIA DE CANCER 
DIFERENCIADO DE TIROIDES DE LA AMERICAN THYROID ASSOCIATION 
Bajo riesgo.  
Todos los siguientes criterios deben estar presentes: 
 Ausencia de metástasis locales o a distancia. 
 Resección total del tumor macroscópico. 
 Ausencia de invasión tumoral de tejidos locoregionales o estructuras vasculares. 
 Ausencia de histología tumoral agresiva (células altas, insular, células columnares, 
carcinoma de células de Hurthle y cáncer folicular de tiroides). 
 Ausencia de captación de I131 fuera del lecho tiroideo en el escaneo postratamiento, si 
es hecho. 
Riesgo intermedio.  
Cualquiera de los siguientes criterios debe estar presente: 
 Invasión microscópica del tumor a tejidos peri tiroideos. 
 Metástasis de ganglios linfáticos cervicales o captación de I131 fuera del lecho 
tiroideo en el escaneo postratamiento hecho después de ablación de remanente 
tiroideo. 
 Histología tumoral agresiva (células altas, insular, células columnares, carcinoma de 
células de Hurthle y cáncer folicular de tiroides), o invasión vascular. 
Riesgo alto.  
Cualquiera de los siguientes criterios debe estar presente: 
 Invasión tumoral macroscópica. 
 Metástasis a distancia. 
 Resección tumoral incompleta con enfermedad tumoral macroscópica. 
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ANEXO N. 3 
SISTEMA DE CLASIFICACIÓN pTNM  PARA CARCINOMA 
DIFERENCIADO DE TIROIDES 
T0  No hay evidencia de tumor primario. 
T1  Tumor de 2 cm o menor en su diámetro mayor, limitado a la tiroides. 
T2  Tumor de mayor de 2 cm hasta 4 cm en su diámetro mayor, limitado a la tiroides. 
T3  Tumor mayor de 4 cm en su diámetro mayor, limitado a la tiroides o cualquier 
tumor con mínima extensión   extratiroidea (músculos esternotiroideos o tejidos 
blandos periglandulares). 
T4a* Tumor de cualquier tamaño  que se extiende más allá de la capsula tiroidea e 
invade tejidos blandos subcutáneos, laringe, tráquea, esófago o nervio laríngeo 
recurrente. Incluye el tumor anaplásico de cualquier tamaño limitado a la tiroides. 
† 
T4b*  Tumor que invade la fascia prevertebral, envuelve la arteria carótida o vasos de 
mediastino. Incluye tumor anaplásico con invasión extratiroidea. ‡ 
TX Tumor primario de tamaño desconocido, pero sin invasión extratiroidea. 
N0  Sin evidencia de ganglios linfáticos metastásicos 
N1a  Presencia de metástasis a ganglios linfáticos cervicales nivel VI (pretraqueales, 
paratraqueales y prelaríngeos = ganglio linfático Delfiano) 
N1b  Presencia de metástasis de ganglios linfáticos cervicales ipsilaterales, bilaterales, 
contralaterales o mediastinales superiores 
NX  Los ganglios linfáticos no se evaluaron en la cirugía 
M0  No metástasis a distancia 
M1  Metástasis a distancia 
MX  Metástasis a distancia no evaluada 
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* Todos los tumores analpásicos son T4. 
† Es considerado tumor anaplásico resecable. 
‡ Es considerado tumor anaplásico irresecable. 
 
ESTADIO 
Paciente <45 años de edad                                    Paciente de 45 años de edad o mayor 
Estadio I Cualquier T, Cualquier N, M0                               T1, N0, M0 
Estadio II Cualquier T, Cualquier N, M1                              T2, N0, M0 
                                              Estadio III                                T3, N0, M0 
                                                                                               T1, N1a, M0 
                                                                                               T2, N1a, M0 
                                                                                               T3, N1a, M0 
Estadio IVA                               T4a, N0, M0 
                                                                                               T4a, N1a, M0 
                                                                                               T1, N1b, M0 
                                                                                               T2, N1b, M0 
                                                                                               T3, N1b, N0 
                                                                                               T4a, N1b, M0 
Estadio IVB                                                                           T4b, Cualquier N, M0          
Estadio IVC                                                                           Cualquier T, Cualquier N, M1 
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ANEXO N. 4  
 
MATRIZ DE VARIABLES 
 
 
 
 
 
 
   VARIABLE INDEPENDIENTE                                 VARIABLE DEPENDIENTE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    VARIABLES INTERVINIENTES 
 
 EDAD 
 SEXO 
 TIPO DE CIRUGÍA 
 TIPO DE RESECCIÓN 
 YODO ABLACIÓN 
 TIROGLOBULINA 
POSTOPERATORIA 
 ECOGRAFÍA 
CERVICAL 
 CITOLOGIA POR 
PAAF 
 TERAPIA 
HORMONAL DE 
SUPRESIÓN 
 
RECURRENCIA DE 
CÁNCER DIFERENCIADO 
DE TIROIDES 
 
- CARACTERISTICAS DEL     
TUMOR 
- DISEMINACIÓN 
GANGLIONAR 
-METÁSTASIS 
LOCORREGIONAL Y A 
DISTANCIA 
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VARIABLE DEFINICIÓN INDICADOR ESCALA CONDICIÓN 
EDAD 
Tiempo que una persona ha 
vivido a contar desde que nació 
(Monreal J. 1991). 
 
AÑOS 15 – 74 CUANTITATIVAS 
SEXO 
Condición orgánica, masculina o 
femenina, de los animales y las 
plantas.. (Monreal J. 1991) 
MASCULINO 
FEMENINO 
SI 
NO 
CUALITATIVA 
CARACTERISTICAS DEL 
TUMOR 
Se define como las cualidades 
que distinguen a un tumor 
desde la visión macroscópica 
como microscópica. (Monreal 
J. 1991). 
CARACTERISTICAS 
MACROSCÓPICAS 
 Tamaño del tumor 
 
 Diseminación tumor 
 
CARACTERISTICAS 
MICROSCÓPICAS 
 Histología tumor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Invasión Ganglionar Nivel I 
- VI 
 
 
<1cm    >4cm 
 
Intracapsular 
Extracapsular 
 
I. Carcinoma Tiroides  Bien 
Diferenciado: 
1 Ca papilar o Mixto 
papilar – folicular. 
a.- Buen Pronostico 
(Micropapilar, Encapsulado, 
Sólido, Folicular). 
b.- Pobre Pronostico (Celulas 
altas, Columnares, Esclerosante 
difuso, Insular). 
2 Folicular. 
3 Celulas de Hurthle 
II. Medular 
III. Carcinoma Tiroides 
Indiferenciado. 
IV. Otros 
 
 
Si 
No 
 
 
 
CUANTITATIVA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CUALITATIVAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CUALITATIVAS 
TIPO DE CIRUGÍA 
El principio es la resección 
completa del tumor primario en 
una extensión que esté de 
acuerdo con la agresividad 
biológica de la enfermedad. 
 
TIROIDECTOMIA 
 
Tiroidectomía Total 
Tiroidectomía casi total 
Lobeistmectomía 
 
CUALITATIVA 
Anexo n. 5 
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  
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(Benítez N y cols. 2004)  
 
VACIAMIENTO GANGLIONAR 
Central 
Lateral 
Mixto 
TIPO DE RESECCIÓN 
Cantidad de tejido tiroideo 
tumoral dejado luego de la 
cirugía, ya sea al  microscopio 
o a criterio del cirujano. R0 
Extirpación del tumor macro y 
microscópica confirmada 
histológicamente. R1 
Remoción macroscópica pero 
con márgenes comprometidos a 
la histología. R2 tumor visible 
y palpable al término de la 
intervención. (Benítes N. y cols 
2004). 
R0 
R1 
R2 
SI 
NO 
CUALITATIVO 
TIROGLOBULINA 
POSTOPERATORIA 
Proteína sintetizada 
únicamente por el tejido 
tiroideo sea este normal, 
nódulo benigno o cáncer bien 
diferenciado. De acuerdo a los 
datos de laboratorio de 
referencia de SOLCA. (Benítez 
N y cols. 2004) 
>5ng/ml 
PACIENTES 
POSTIROIDECTOMIZADOS Y EN 
TERAPIA DE SUPRESIÓN TSH 
Si 
 
No 
CUANTITATIVA 
CAPTACIÓN YODO 
RADIOACTIVO 
POSTOPERATORIO 
Capacidad de recepción o 
asimilación de yodo dentro o 
fuera del lecho tiroideo, por 
parte de células tumorales 
luego de la tiroidectomía. 
(Fabarolo K. 1995, Benítez N y 
cols. 2004). 
30 - 100 mCi Captante en lecho tiroideo 
Captante fuera de lecho 
tiroideo 
No Captante 
CUALITATIVA 
RECURRENCIA 
TEMPRANA 
Paciente con tejido tumoral que 
continúa después de la cirugía 
u otra terapia adyuvante, 
incluyendo metástasis a 
distancia detectadas por 
MESES 
 
< 12 meses 
 
 
CUANTITATIVA 
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escaneo corporal con I131 
dentro del año después de la 
cirugía de tiroides, siempre y 
cuando el paciente se encuentre 
catalogado como libre de 
enfermedad (Lin JD, et al. 
2009). 
RECURRENCIA TARDIA 
Recurrencia tardía comprendía 
los pacientes con recurrencia 
del cáncer luego del año 
después de la cirugía tiroidea 
inicial y terapia de ablación 
con I131, siempre y cuando el 
paciente se encuentre 
catalogado como libre de 
enfermedad (Lin JD, et al. 
2009). 
 MESES >12  meses 
 
 
CUANTITATIVA 
YODOABLACIÓN 
Administración de I131 como 
terapia adyuvante para 
incrementar sobrevida y 
obtener un intervalo libre de 
enfermedad lo más prolongado 
posible. (Benítez N, y cols. 
2004). 
DOSIS ÓPTIMA DE I131 Si 
 
No 
CUALITATIVA 
ECOGRAFIA CERVICAL 
Escaneo ultrasonográfico de 
tejidos blandos cervicales para 
seguimiento de la enfermedad 
y detectar metástasis de cáncer 
de tiroides. (Cooper D, et al. 
2009).  
NÓDULOS CERVICALES 
SOSPECHOSOS DE MALIGNIDAD 
SI 
NO 
CUALTATIVO 
PUNCION ASPIRACION 
POR AGUJA FINA 
Punción aspiración con aguja 
fina de nódulos cervicales, gold 
estándar en la determinación de 
malignidad y benignidad de los 
mismos (Benítez N, y cols. 
2004) 
NÓDULOS CERVICALES 
SOSPECHOSOS DE MALIGNIDAD 
MALIGNO 
BENIGNO 
SOSPECHOSO 
CUALITATIVO 
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TERAPIA DE SUPRESION 
HORMONAL TSH 
La terapia de supresión de TSH usa 
dosis supra fisiológicas de LT4 
para tratar a los pacientes con 
cáncer diferenciado de tiroides y 
así disminuir el riesgo de 
recurrencia. (Cooper D. 2009). 
TSH SUPRIMIDA 
<0,1mU/L 
SI 
NO 
CUALITATIVA 
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ACTIVIDADES 2do semestre 
2010 
1er trimestre 
2011 
2do trimestre 
2011 
3er trimestre 
2011 
4to trimestre 
2011 
1er trimestre 
2012 
2do trimestre 
2012 
3er trimestre 
2012 
4to trimestre 
2012 
TEMA *******         
RECOLECCION 
BIBLIOGRAFICA 
******** ********* ********       
ELABORACION DEL 
MARCO TEORICO Y 
PROTOCOLO 
******** ********* ******** ******** ********* ******** ********   
RECOLECCION 
DE DATOS 
  ******** ******** *********     
REVISION Y 
LIMPIEZA DE 
DATOS 
     ******** ******** ********  
TABULACION 
DE DATOS 
      ******** ********  
DEFENSA DE 
LA TESIS 
       ******** ******** 
ANEXO 6 
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